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5RESUMO
Uma das mais importantes intervenções em Saúde Pública dos últimos tempos é o
Programa  Nacional  de  Imunizações  (PNI),  que  tem  enorme  contribuição  na
prevenção e controle das doenças transmissíveis. Porem a não adesão ou adesão
incorreta ao calendário  vacinal  prejudica a imunização da criança.  Esse trabalho
teve  como  objetivo  identificar  os  fatores  que  dificultam a  adesão  ao  calendário
vacinal em crianças até 6 meses de vida. A metodologia do estudo foi exploratório-
descritivo, observacional do tipo qualitativo. Realizou-ser a coleta de dados em uma
Unidade Básica de Saúde (UBS), de um município do vale do Rio Pardo. Os sujeitos
foram 14 pais/responsáveis de crianças que apresentavam atraso vacinal na idade
de 0 a seis meses de vida. Concluímos que o principal  fator de não adesão ao
calendário  vacinal  foi  em relação  à  presença  de  doença  no  período  correto  de
vacinação e o esquecimento. Apesar dos responsáveis terem conhecimento sobre a
importância da vacinação para evitar doenças, não reconhecem a necessidade de
realizar a aplicação da vacina na idade e intervalo corretos e apresentam percepção
errônea acerca das contraindicações. Os profissionais de saúde normalmente não
esclarecem  os  responsáveis  sobre  a  importância  da  vacinação  e  as
contraindicações. Diante disso torna-se interessante promover o conhecimento da
população,  buscando  capacitar  os  profissionais  para  realizarem  seu  trabalho,
contribuindo na ampliação da adesão ao calendário vacinal, e assim estendendo a
efetividade e eficiência do programa. 
Palavras-chave:  Programa Nacional  de  Imunizações.  Calendário  vacinal.  Saúde
Pública. Saúde da criança.
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O Programa Nacional de Imunização (PNI), foi instituído no Brasil em 1973,
(TEMPORÃO, 2003; PEREIRA, BARBOSA, 2007), por determinação do Ministério
da Saúde e promulgado pela Lei nº 6.259 em 30 de outubro de 1975, seu objetivo é
sistematizar a vacinação em âmbito nacional, para intensificar a imunização no país
(PEREIRA e BARBOSA, 2007, BARBIERI,  2013).  Seu objetivo maior é reduzir  a
morbidade e mortalidade pelas doenças para as quais foram desenvolvidas vacinas,
porém  é  perceptível  que  seus  resultados  estão  superando  as  expectativas,
contribuindo de forma significativa para o avanço da saúde pública (PINTO, 2004). 
Considerada uma das maiores vitórias em saúde pública do século XX e de
importância  enorme  para  a  prevenção  e  o  controle  das  doenças  transmissíveis
(YOKOKURA et  al,  2013),  a  vacinação é uma das medidas de prevenção mais
seguras  e  de  melhor  relação  custo-efetividade  para  os  sistemas  de  saúde
(BARBIERI et  al,  2013;  YOKOKURA et  al,  2013;  PEREIRA e BARBOSA,  2007),
oferecendo  proteção  individual  e  de  longo  prazo  as  crianças  (SILVA,  BORGES,
2011).
Dentre as muitas conquistas alcançadas através da vacinação, destacam-
se: a erradicação de algumas doenças, como a poliomielite e o controle de outras
doenças infecciosas.  A vacinação contribuiu para a redução significativa das taxas
de  morbimortalidade  infantil,  demonstrando  o  curso  notável  do  programa  de
imunização no âmbito das políticas de saúde no Brasil (Ministério da Saúde, 2013).
A  imunização  é  de  particular  interesse,  pois  considera  o  perfil
epidemiológico das localidades, sendo o baixo custo e os benefícios das vacinas um
8dos fatores associados à redução da morbimortalidade infantil. Mesmo com grandes
resultados  positivos  pode-se  perceber  que  ainda  existem  crianças  com  atraso
vacinal, prejudicando a cobertura dos serviços (TERTULIANO, STEIN, 2011).
Monitorar a cobertura vacinal é indispensável à avaliação dos programas de
imunização (MORAES, RIBEIRO, 2008). Diversos estudos foram desenvolvidos no
mundo  e  no  Brasil  visando  ao  esclarecimento  dos  fatores  relacionados  à  não
vacinação e referentes à avaliação da cobertura vacinal. A efetividade do programa
de imunização está condicionada aos seguintes: o sistema de saúde, o programa de
imunização  e  as  características  da  população,  podendo ser  avaliada  a  partir  da
cobertura vacinal de uma população (QUEIROZ et al, 2013). 
Segundo estudos de Oliveira, Martinez e Rocha (2014) “a cobertura vacinal
é  a  proporção  de  uma  população-alvo  que  recebeu  o  esquema  completo  de
vacinação”.  Ela  é  um  indicador  de  saúde  das  populações,  principalmente  de
crianças  e  também da  atenção  dispensada pelos  sistemas e  serviços  de  saúde
(QUEIROZ et al, 2013). Ainda se encontra abaixo do esperado e diminui conforme o
desenvolvimento do país (OLIVEIRA, MARTINEZ e ROCHA, 2014).
Investigações sobre as razões da não adesão à vacina têm como objetivo
apontar  ações  para  aumentar  a  cobertura  vacinal  visando  à  proteção  das
populações de maior risco (OLIVEIRA et al,  2014). Sabendo disto, esta pesquisa
busca identificar os principais fatores que levam a não adesão ou adesão incorreta
ao calendário vacinal por parte dos pais ou responsáveis pela vacinação de crianças
até 6 meses de idade,  possibilitando a introdução de medidas para sanar  estas
dificuldades e assim ampliar a cobertura vacinal.
O tema deste estudo foi  a vacinação em crianças até 6 meses de vida.
Sendo  o  problema:  Quais  fatores  dificultam a  adesão  ao  calendário  vacinal  em
crianças até 6 meses de vida?
Os  objetivos  foram:  Identificar  os  fatores  que  dificultam  a  adesão  ao
calendário vacinal em crianças até 6 meses de vida. Caracterizar os informantes da
pesquisa quanto à idade, profissão, escolaridade, quantidade de filhos e idade das
crianças. Conhecer os principais motivos para não adesão dos pais ao calendário
9vacinal  das crianças até  os  6 meses de vida;  Apontar  ações para  minimizar  os
fatores que dificultam a adesão.
Uma  das  mais  importantes  intervenções  em  Saúde  Pública  dos  últimos
tempos é o PNI,  de grande aceitação e reconhecimento por parte da população,
reduzindo  ou  eliminando  doenças  que,  por  muitos  anos,  causaram  a  morte  ou
sequelas (Ministério da Saúde, 2013).
Conforme  Gatti  e  Oliveira  (2005)  “a vacinação  de  crianças  a  partir  dos
primeiros  meses  de  idade  é  uma  ação  de  proteção  específica  contra  doenças
graves,  causadoras de danos definitivos  ou letais”.  Nesse aspecto,  a  adesão ao
calendário vacinal  é de suma importância,  pois garante a prevenção individual  e
coletiva (Ministério da Saúde, 2013).
O vacinador é o responsável por exercer a missão de administrar a vacina a
quem  dela  precisa.  O  trabalho  realizado  através  de  ações  de  planejamento,
capacitação, infraestrutura e logística geram resultados positivos. Contudo, isso não
seria suficiente sem uma população comprometida e consciente da necessidade da
vacinação (Ministério da Saúde, 2013).
A motivação para o presente trabalho parte do fato deste acadêmico atuar
como técnico de enfermagem na sala de vacina, tendo a oportunidade de vivenciar
no dia a dia diversos casos de atraso no calendário vacinal. As vacinas quando não
aplicadas nas idades estipuladas e não tendo os tempos entre elas respeitados,
pode acarretar prejuízos à saúde da criança que variam desde uma simples infecção
até a morte ou a permanência de seqüelas irreparáveis devido à imunidade que
deixou  de  ser  adquirida.   Através  da  identificação  dos  fatores  que  dificultam  a
adesão ao calendário vacinal, poderão ser desenvolvidas medidas que minimizem
estas  dificuldades  a  fim  de  conseguir  ampliar  a  cobertura  vacinal  e  melhorar  a
qualidade de saúde da coletividade.
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2. REFERENCIAL TEÓRICO
Estudos comprovam que nos últimos 30 anos foram eliminadas ou são man-
tidas sob controle as doenças preveníveis por meio da vacinação. No Brasil três le-
tras inspiram o respeito entre especialistas de saúde pública, são elas PNI — que se
trata do Programa Nacional de Imunizações, do Brasil, um dos países mais populo-
sos e de território mais extenso no mundo (MS, 2003).
A Organização Mundial da Saúde (OMS) considera como seu suporte a Or-
ganização Pan-Americana da Saúde (OPAS), nesta o PNI brasileiro é citado como
referência mundial. O modelo brasileiro de programa de imunizações organizou duas
campanhas de vacinação no Timor Leste, ajudou nos programas de imunizações na
Palestina, na Cisjordânia e na Faixa de Gaza. Os brasileiros do PNI, foram solicita-
dos a dar cursos no Suriname, recebemos técnicos de Angola para serem capacita-
dos aqui, estabelecemos cooperação técnica com Estados Unidos, México, Guiana
Francesa, Argentina, Paraguai, Uruguai, Venezuela, Bolívia, Colômbia, Peru, Israel,
Angola, Filipinas. Fizemos doações para Uruguai, Paraguai, República Dominicana,
Bolívia e Argentina (MS, 2003).
As primeiras vacinações datam de 1804, o Brasil tem acumulado em torno
de 200 anos de imunizações, sendo que nos últimos 30 anos, e com a criação do
PNI, desenvolveu ações planejadas e sistematizadas, tais como estratégias diver-
sas, campanhas, varreduras, rotina e bloqueios erradicaram a febre amarela urbana
em 1942, a varíola em 1973 e a poliomielite em 1989, controlaram o sarampo, o té-
tano neonatal, as formas graves da tuberculose, a difteria, o tétano acidental e a co-
queluche (MS, 2003).
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No esquema do programa, quando implantadas medidas para o controle das
infecções pelo Haemophilus influenzae tipo b, da rubéola e da síndrome da rubéola
congênita, da hepatite B, da influenza e suas complicações nos idosos e das infec-
ções pneumocócica, gerou significativa melhoria na qualidade de vida dos indivíduos
(MS, 2003).
Um forte exemplo de dados acerca dos primeiros registros da implantação
de vacinações, foi em 1992, quando iniciado o Plano de Controle e Eliminação do
Sarampo, também a vigilância epidemiológica da doença em todo o País. A Campa-
nha Nacional de Vacinação contra o Sarampo foi realizada entre 25 de abril e 22 de
maio, com a vacinação de mais de 48 milhões de crianças entre 9 meses e 14 anos
de idade,  96% da  população que  se  pretendia  atingir.  Os  dados obtidos  foram:
45.778 casos registrados em 1990; 23.990 casos registrados em 1991; 3.234 casos
registrados em 1992 (MS, 2003).
O PNI, instituído no Brasil pelo Ministério da Saúde (MS), é considerado um
programa universal de referência mundial, regulamentado pela Lei nº 6.259 no dia
30 de outubro de 1975 (MS, 2003). 
Conforme  consta  no  Programa  Nacional  de  Imunizações,  suas
competências foram estabelecidas no Decreto nº 78.231, de 12 de agosto
de 1976, e são válidas até hoje:
•  implantar  e  implementar  as ações relacionadas com as vacinações de
caráter obrigatório;
•  estabelecer critérios e prestar apoio técnico a elaboração, implantação e
implementação  dos  programas de vacinação a  cargo  das secretarias  de
saúde das unidades federadas;
• estabelecer normas básicas para a execução das vacinações;
•supervisionar, controlar e avaliar a execução das vacinações no território
nacional,  principalmente  o  desempenho  dos  órgãos  das  secretarias  de
saúde, encarregados dos programas de vacinação;
• centralizar, analisar e divulgar as informações referentes ao PNI. (BRASIL,
2003).
Após a descentralização do PNI em 1988, a responsabilidade pelas ações
de imunização passou a ser dos gestores municipais, que deveriam gerir às ações
relativas à vacinação de rotina, campanhas e ações específicas de intensificação.  O
Ministério  da  Saúde  é  responsável  pela  normalização  e  coordenação  do  PNI
(MORAES et al, 2003; MS, 2003). O PNI não pertence a nenhum governo, e sim, a
sociedade brasileira (MS, 2003).
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O  programa  tem  como  meta  a  operacional  a  vacinação  de  100%  das
crianças menores de um (1)  ano com todas as  vacinas indicadas no calendário
básico.  Também  tem  cuidado  de  questões  relacionadas  ao  tétano  neonatal  e
acidental,  cujas  notificações,  em  separado,  começaram  em  1982.  Registram
descrevem  o  Plano  de  Eliminação  do  Tétano  Neonatal,  em  1992,  onde  foram
implementadas as ações de vigilância epidemiológica, identificando-se municípios
de risco e indicando-se a vacinação de todas as mulheres em idade fértil (de 15 a 49
anos, gestantes e não-gestantes). Neste mesmo ano se observa declínio tendencial
na  incidência  de  difteria  e  coqueluche,  desde o início  da  década de 1980,  com
esforços  para  ampliar  a  produção  interna  de  vacinas  e  soros.  No  mesmo  ano
mencionado  o  Brasil  é  marcado  pela  implantação  do  sistema  de  controle  de
hepatites virais no Brasil (TEMPORÃO, 2002)
O mesmo autor indica que o histórico do PNI, apresenta duas providências
que foram essenciais para que tudo ainda hoje fosse referencia: a implantação dos
Centros de Referência para Imunobiológicos Especiais (Cries), desde 1993, e a cria-
ção, em 1991, do Comitê Técnico Assessor em Imunizações (CTAI). 
Os Cries “são unidades de vacinação públicas e gratuitas que oferecem pro-
dutos especiais a indivíduos que necessitam de imunobiológicos específicos, medi-
ante prescrição médica”. Este tem o papel para o Sistema de Vigilância de Eventos
Adversos Pós-Vacinais.  O CTAI é composto por membros nomeados pelo Ministro
da Saúde, profissionais experts em áreas afins, representantes de sociedades médi-
cas das cinco macrorregiões do País, do Instituto Nacional de Controle de Qualidade
em Saúde/Fundação Oswaldo Cruz (INCQS/Fiocruz), da Vigilância Epidemiológica
Nacional e do PNI. Este tem o papel de realizar consultorias e assessorar o Ministé-
rio da Saúde na identificação de prioridades, na formulação de diretrizes nacionais
nas áreas de pesquisa, produção, aquisição, distribuição e utilização de imunobioló-
gicos (TEMPORÃO, 2002).
O PNI proporciona uma atuação abrangente e de rotina: dando atenção diá-
ria à erradicação e ao controle de doenças por meio de vacina, e realizando a inten-
sificação dessas ações em campanhas nacionais de vacinação dirigidas à doença
em foco (MS, 2003). A vacinação de rotina é baseada no calendário nacional de va-
cinações e as vacinas devem ser aplicado a partir do nascimento, garantindo a pre-
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venção individual; e levando assim a imunização em massa,  o que  proporciona a
interrupção da transmissão (MORAES et al, 2003).
As campanhas nacionais são muito importantes, mas podem erroneamente
passar a impressão de que a vacinação de rotina não merece atenção. Porém, a
população deve estar consciente da necessidade de se vacinar conforme os prazos
do  calendário  vacinal.   Vale  lembrar  que  as  doenças  não  estão  totalmente
erradicadas, e se estão controladas, é devido à existência da vacina. Se a vacinação
é interrompida, as doenças retornam (Ministério da Saúde, 2003).
A  maneira  mais  efetiva  e  eficiente  de  garantir  uma  proteção  específica
contra doenças é realizar a vacinação da criança a partir dos primeiros meses de
idade, isso também resulta na melhoria da saúde da comunidade, principalmente na
taxa  de mortalidade infantil  (GATTI,  OLIVEIRA,  2003).  Certamente  a vacina é a
única forma de interromper a transmissão de doenças imunopreveníveis. Somente
alcançando índices homogêneos de cobertura  para toda a população é possível
controlar as doenças e reduzir a morbimortalidade (Ministério da Saúde, 2003).
Alguns profissionais reforçam o papel epidemiológico do processo de vaci-
nação:
“Eliminar ou controlar,  por meio de vacinação, doenças quando em fase
epidêmica é a coisa mais fácil a fazer em Saúde Pública, porque a socieda-
de exige. O desafio é manter a população protegida contra essas mesmas
doenças quando a sociedade não percebe a presença delas porque foram
eliminadas ou porque estão controladas. Além de eliminar e controlar doen-
ças pela vacinação, manter a população protegida contra essas doenças
que a sociedade já não percebe tem sido o grande mérito do Programa Na-
cional de Imunizações, principalmente nos últimos dez de seus 30 anos de
existência, quando 13 coortes anuais de recém-nascidos cresceram livres
de poliomielite, há mais de dois anos o sarampo foi eliminado, e o tétano
neonatal, que em passado recente era uma das maiores causas de morte
no primeiro mês de vida, transformou-se em evento raro. Os benefícios do
PNI se expressam em mais de 40 milhões de crianças que nasceram de-
pois do último caso de poliomielite em 1989 e cresceram livres dessa doen-
ça.” (Dr. Cláudio Marcos da Silveira Médico epidemiologista, ex-consultor
do Programa Ampliado de Imunizações/OPAS – 2003).
A cobertura vacinal é a proporção de uma população-alvo que recebeu o
esquema completo de vacinação, o que envolve a aplicação de todas as vacinas
recomendadas pelo PNI,  devendo obedecer as idades corretas para a aplicação
(adequação  epidemiológica)  bem  como  a  observação  dos  intervalos  corretos
(adequação imunológica). O setor público é responsável por organizar ações para
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atingir  a  cobertura  vacinal  adequada  (OLIVEIRA,  MARTINEZ  e  ROCHA,  2014),
sendo esta considerada pelo Ministério da Saúde acima de 95,0% da população-
alvo (BARBIERI, 2013).
Conhecer  a  cobertura  vacinal  da  população  é  importante,  pois  indica
aspectos da saúde infantil e auxilia na identificação da quantidade de indivíduos e
grupos susceptíveis e sob situações de vulnerabilidade. Além disso, contribui para
avaliar a efetividade e eficiência do PNI, possibilitando o planejamento e a melhoria
das ações vacinais, além da priorização de ações programáticas de prevenção e
vigilância epidemiológica (MOTA, 2008; OLIVEIRA, MARTINEZ e ROCHA, 2014).
O MS (Brasil, 2003) reforça que os trabalhadores do PNI, nestes anos unin-
do esforços “preservaram e aprimoraram a mentalidade de que trabalhar em saúde
pública é uma missão que requer engajamento, envolvimento”.
Vacinadoras e vacinadores podem não ter toda a clareza de sua ação, nem
conhecer o discurso teórico sobre saúde pública, mas o que eles praticam é
pura e autêntica cidadania. Graças à abnegação anônima delas e deles,
firma-se entre os brasileiros o conceito de que vacinação é instrumento efi-
caz, disponível e de baixo custo, por isso tão atraente para profissionais de
saúde, financiadores, políticos, epidemiologistas e para a própria comunida-
de. (Ministério da Saúde, 2003, p.27).
Conforme o relato de um representante da OPAS (FINKELMAN, 2003),  “o
PNI deixou de ser só um programa de vacinação para criança, para ser um progra-
ma mais amplo, para toda a população”.
 “O Programa Nacional de Imunizações do Brasil tem sido, desde o seu iní-
cio, um programa ousado. Concebido e implementado antes do programa
regional de imunizações da OPAS, o PNI foi criado em 1973 com a propos-
ta de dar continuidade às estratégias de campanhas de vacinação, comple-
tando as atividades de vacinação de rotina em escala nacional. Em 1966,
iniciava-se a Campanha de Erradicação da Varíola, que consistiu em ativi-
dades intensivas de vacinação e ações de vigilância epidemiológica que,
em 1973,  lograram a  erradicação  da  varíola  no  Brasil  e  na  região  das
Américas. No início da década de 1970, é implementado o Plano Nacional
de Controle da Poliomielite, também baseado na realização de campanhas
sistemáticas de vacinação em todos os estados do País. Essas atividades
foram absorvidas em 1974 pelo recém-criado PNI, que, além de manter as
estratégias de campanhas, apostou num novo desafio: a vacinação de roti-
na. Novos desafios foram sucessivamente lançados nestes 30 anos, o mai-
or deles sendo a difícil tarefa de manejar um programa que trabalha articu-
lado com os 26 estados, o Distrito Federal e os 5.560 municípios, numa
vasta extensão territorial, cobrindo uma população de 174 milhões de habi-
tantes, entre crianças, adolescentes, mulheres, adultos, idosos, indígenas e
populações especiais. Enquanto diversidades culturais, demográficas, soci-
ais e ambientais são suplantadas para a realização de atividades de vacina-
ção de campanha e rotina, novas iniciativas e desafios vão sendo lançados.
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Desses, vale a pena citar alguns: Programas regionais do continente ameri-
cano – Os programas de erradicação da poliomielite, eliminação do saram-
po, controle da rubéola e prevenção da síndrome da rubéola congênita e a
prevenção do tétano neonatal são programas regionais que requerem es-
forços conjuntos dos países da região, com definição de metas, estratégias
e indicadores, envolvendo troca contínua e oportuna de informações e reali-
zação periódica de avaliações das atividades em âmbito regional. O PNI
tem desempenhado papel de destaque, sendo pioneiro na implementação
de estratégias como a vacinação de mulheres em idade fértil contra a rubé-
ola e o novo plano de controle do tétano neonatal. Além disso, em 2003 foi
iniciada a estratégia  de multivacinação conjunta por  todos os países da
América do Sul, durante a Semana Sul-Americana de Vacinação. Ativida-
des de busca ativa de casos,  vigilância epidemiológica e vacinação nas
fronteiras de todo o Brasil foram executadas com sucesso. Essa iniciativa
se repetirá nos próximos anos, contando já com a participação de um nú-
mero ainda maior de países da América Central, América do Norte e Espa-
nha. Quantidades de imunobiológicos – A cada ano são incorporados novos
imunobiológicos ao calendário do PNI, que são oferecidos gratuitamente à
população, durante campanhas ou na rotina do programa, prezando pelos
princípios do SUS de universalidade, eqüidade e integralidade. Campanhas
de vacinação – São extremamente complexas a coordenação e a logística
das campanhas de vacinação. As campanhas anuais contra a poliomielite
conseguem o feito de vacinar 15 milhões de crianças em um único dia. A
campanha  de  vacinação  de  mulheres  em idade  fértil  conseguiu  vacinar
mais de 29 milhões de mulheres em idade fértil em todo o País, objetivando
o controle da rubéola e a prevenção da síndrome da rubéola congênita.
Rede de Frio – A rede de frio do Brasil interliga os municípios brasileiros em
uma complexa rede de armazenamento, distribuição e manutenção de vaci-
nas em temperaturas adequadas nos níveis nacional, estadual e municipal
e local. Auto-suficiência na produção de imunobiológicos – O PNI produz
grande parte das vacinas utilizadas no País e ainda fornece vacinas com
qualidade reconhecida e certificada internacionalmente pela Organização
Mundial da Saúde, com grande potencial de exportação de um número mai-
or de vacinas produzidas no País. O Brasil tem a meta ousada de ter auto-
suficiência na produção de Cooperação internacional – O PNI provê assis-
tência técnica com envio de profissionais para apoiar atividades de imuniza-
ções e vigilância epidemiológica em outros países das Américas. Ainda, por
meio da OPAS, são inúmeros os termos de cooperação entre países do
qual o Brasil participa, firmados com o intuito de transferir experiências e
conhecimentos entre os países. Sendo assim, um dos programas de imuni-
zações mais ativos na região das Américas, o PNI brasileiro tem exportado
iniciativas, histórias de sucesso e experiência para diversos países do mun-
do. É, portanto, um exemplo a ser seguido, de ousadia, de determinação e
de sucesso.”  (Dr. Jacobo Finkelman -  Representante da OPAS no  Brasil,
MS, 2003, p.44-46)
Buscando  a  ampliação  da  oferta  de  vacinas,  são  introduzidas,
periodicamente, novas vacinas no calendário vacinal de crianças menores de um
ano conforme as necessidades da população infantil  (ABUD e GAÍVA,  2014).  O
quadro abaixo mostra o Calendário Nacional de Vacinação, de que trata a Portaria
GM/MS  nº  1.498  de  19  de  julho  de  2013,  adaptado  pelo  Núcleo  de
Imunizações/DVE/CEVS/SES.
Quadro 1: Calendário Nacional de Vacinação adaptado para o Rio Grande do Sul.
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* A vacina tetra viral corresponde a segunda dose da tríplice viral e à dose da vacina varicela.
** A vacina dTpa também será oferecida para profissionais de saúde que atuam em maternidade e em
unidade de internação neonatal (UTI/UCI convencional e UCI Canguru) atendendo recém-nascidos e
crianças menores de 1 ano de idade.
 Fonte: Instrução Normativa. 
As vacinas preconizadas no calendário básico para as crianças são, vacina
antimeningococica C conjugada, antipneumocócica 10, vacina poliomielite inativada
(VIP),  vacina oral  Rotavírus  humano (VORN),  Penta valente (DTP + Hib  +  HB),
Tríplice viral. Para casos especiais, também é realizada a vacina da Febre amarela
uma dose a cada dez anos (RIBEIRO, 2008).
Maluf (2005) refere que o calendário vacinal é uma “sequencia cronológica
de vacinas que se administram sistematicamente num pais ou área geográfica cujo,
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objetivo será proporcionar uma imunização adequada da população”, referente as
doenças que se dispõe as vacinas (ANEXO A).
Luhm, Cardoso e Waldman (2011) agruparam os fatores que interferem na
cobertura vacinal em quatro dimensões: sistema de imunização (política), estrutura
de distribuição de vacinas; atitudes e conhecimento dos pais quanto à vacinação;
comunicação  e  informação;  e  características  familiares.  Em  estudos  realizados
sobre o tema, os fatores destacados são: baixa renda, residência em área rural,
extremos  de  idade  materna,  grande  quantidade  de  filhos,  baixa  escolaridade
materna, famílias numerosas, residência há menos de um ano na área, trabalho
materno fora  do lar,  falta  de  conhecimento  sobre  as  doenças  imunopreveníveis,
dificuldades de transporte, conflitos trabalhistas, ausência de seguro-saúde e criança
doente (OLIVEIRA, MARTINEZ e ROCHA, 2014, MORAES e RIBEIRO, 2008).
Em seu estudo, Gatti e Oliveira (2005) observaram como principais motivos
para  o  atraso  na  vacinação  o  esquecimento,  doença  da  criança,  horário  de
funcionamento da Unidade de Saúde e a distância. Fatores semelhantes são citados
por Moraes et al (2007) e Prado et al (2007). Já no estudo de Molina et al (2007), a
maioria das crianças estava com a situação vacinal em dia, destas porém, grande
parte havia feito pelo menos uma vacina atrasada, constatando-se que a falta de
informação e o esquecimento foram os fatores de não adesão ao calendário vacinal.
Conforme observado  por  Queiroz  et  al  (2013)  a  população  de  baixa  renda  têm
acesso à vacinação preferencialmente durante as campanhas, o que pode justificar
os atrasos na aplicação das vacinas.
Yokokura  et  al  (2013)  levanta  questões  referentes  a  interferência  dos
profissionais  da  saúde,  que  pode  ocorrer  através  do  receio  de  abrir  frascos
multidoses; a superestimação das contraindicações; falha no agendamento ou na
indicação  correta  das  vacinas  multidoses.  Outro  fato  observado  é  a  falta  de
consideração do intervalo mínimo entre as doses e administração de vacinas antes
da  data  recomendada,  para  não  perder  a  oportunidade  durante  a  procura  pelo
serviço de saúde ou em campanhas de vacinação.
O esquecimento é o fator de não adesão mais frequentemente relatado nos
estudos (JULIANO et  AL,  2008,  SILVA e  BORGES,  2011,  MOLINA et  al,  2007.
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GATTI e OLIVEIRA, 2005). Tertuliano e Stein (2011) citam também a incapacidade
das mães analfabetas lerem o cartão de vacina, e as dificuldades enfrentadas pelas
famílias de baixa renda, que acabam por não priorizar as atividades preventivas. 
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3. METODOLOGIA
3.1 Tipo de pesquisa
Este estudo foi exploratório-descritivo, observacional do tipo qualitativo. Para
Leopardi (2002, p. 117), esse tipo de pesquisa “é utilizado quando não se podem
usar instrumentos de medida precisos, desejam-se dados subjetivos, ou se fazem
estudos de um caso particular, de avaliação de programas ou propostas de progra-
mas”; ela auxilia na compreensão do contexto social do problema sob a perspectiva
dos sujeitos investigados (por exemplo, parte da sua vida diária, sua satisfação, de-
sapontamentos, surpresas, emoções, sentimentos, desejos) e sob a perspectiva do
pesquisador.
3.2 Campo de ação e coleta de dados 
O município escolhido para a realização da pesquisa faz parte do vale do
Rio Pardo, com 65.946 habitantes, segundo IBGE 2010, conta com um hospital de
médio porte com 118 leitos, uma rede de 13 Unidades Básicas de Saúde (UBS), 4
Estratégia Saúde da Família (ESF), um Centro de Atendimento Psicossocial (CAPS),
um Centro de Atendimento Psicossocial – álcool e drogas (CAPS AD), um Centro de
Atendimento de Doenças Infectocontagiosas (CADI),  uma unidade de Serviço de
Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) avançado e uma de suporte básico e uma
Unidade de Pronto-Atendimento 24 horas (UPA).
O local escolhido foi  uma Unidade Básica de Saúde, caracterizada como
uma unidade de grande abrangência e fluxo de atendimento, escolhida por atender
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uma parcela significativa de usuários do Sistema Único de Saúde (SUS).  Conta com
atendimento  clínico,  pediátrico,  odontológico  e  ainda  as  especialidades;
gastroenterologia e cirurgia geral. A equipe é composta por enfermeira, auxiliar de
enfermagem, técnico de enfermagem, auxiliar de limpeza e auxiliar administrativo. 
O pesquisador solicitou autorização do gestor,  sendo realizado contato e
enviada uma via do projeto e a carta de anuência (Apêndice A) para ser assinada.
Somente após a sua autorização iniciaram-se as coletas dos dados.
3.3 Sujeitos da pesquisa
Os sujeitos da pesquisa foram os usuários da sala de vacinas da UBS, refe-
rem-se aos pais ou responsáveis de crianças que tiveram atrasos vacinais na idade
entre 0 e 6 meses, faixa etária que inclui o maior número de vacinas do calendário
vacinal.  Foram  entrevistados  14  responsáveis  pelas  crianças  que  apresentavam
atraso vacinal no período escolhido para o estudo. 
3.4 Critérios de inclusão e exclusão
Critérios de inclusão: os pais ou responsáveis pelas crianças com até 6 me-
ses que foram verificados os atrasos e que aceitaram participar da pesquisa. 
Critério de exclusão: acompanhantes que não sejam responsáveis pela cri-
ança (vizinho, tio, amigo, etc) ou que não queiram participar da pesquisa.
3.5 Coleta de dados
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Para estabelecer  a  coleta  de  dados  o  pesquisador  entrou  em contato  e
agendou horário com a chefia da unidade. Foram revisados os cartões espelho das
crianças de 0 a 6 meses de vida e selecionados entre os que se encontram em
atraso,  14  de  forma  aleatória.  O  pesquisador  convidou  os  responsáveis  palas
crianças,  explicou  aos  mesmos  os  objetivos  da  pesquisa.  Após  o  aceite  em
participar  foi  agendado  um  horário  que  fosse  pertinente  para  a  realização  da
entrevista (Apêndice B), solicitando a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE – Apêndice C) em duas vias,  conforme a  Resolução 466/12.
Cada entrevistado respondeu ao questionário  contendo  10 perguntas.  A duração
para preenchimento do questionário foi em média 20 minutos. 
A coleta de dados foi realizada em sala da unidade, reservada e algumas no
domicilio, de acordo com a disponibilidade do entrevistado.  
3.6 Instrumento da pesquisa
O  instrumento  de  pesquisa  para  coleta  de  dados  foi  um  questionário
semiestruturado construído pelo pesquisador, contendo 5 perguntas de identificação
e 5 questões norteadoras aos objetivos específicos (Apêndice B).              
3.7 Análise de dados:
A análise dos dados foi realizada conforme Análise de Conteúdo de Bardin,
sendo construída conforme os temas emergentes. A análise de conteúdo, por seu
lado, visa o conhecimento de variáveis de ordem psicológica, sociológica, histórica
etc.,  por  meio  de  um  mecanismo  de  dedução  com  base  em  indicadores
reconstruídos a partir de uma amostra de mensagens particulares (BARDIN, 2011,
p.50). 
Conforme a autora a análise deve seguir as três etapas descritas a seguir:
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A pré analise corresponde ao período em que as ideias são colocadas de
forma a desenvolver operações sucessivas, que permitam a introdução de novos
procedimentos precisos de análise. Geralmente envolve três missões: Escolha dos
documentos que serão analisados, a formulação das hipóteses e dos resultados e a
elaboração  de  indicadores  para  interpretação  final.  Esta  fase  tem  o  objetivo  de
organização destes dados.
A exploração do material é a aplicação sistemática das decisões tomadas,
podendo ser procedimentos aplicados manualmente ou por computador. Esta fase
consiste  essencialmente  em  operações  de  codificação,  decomposição  ou
enumeração em função das regras formuladas.
O tratamento dos resultados obtidos e a interpretação consistem em dar
significado  aos  dados  existentes.  Através  de  análises  estatísticas  simples
(percentagem) ou complexas (analise fatorial), possibilita apresentar os resultados
em  forma  de  diagrama,  figuras  e  modelos,  os  quais  compõem  as  informações
fornecidas pela análise.
3.8 Procedimentos éticos
A presente pesquisa segue a Resolução 466/2012, que normatiza pesquisas
com seres humanos. Foi enviada a carta de anuência ao município, para autorização
do local da mesma.
Foram  respeitados  os  princípios  da  ética  em  pesquisa,  utilizando-se  do
Termo de Consentimento  Livre  e Esclarecido – TCLE (apêndice C) de todos os
participantes da pesquisa.
Antes da entrevista, o pesquisador explicou a cada sujeito o TCLE, sendo
concedida  uma  via  do  termo  ao  sujeito  e  outra  ao  entrevistador,  em duas  vias
idênticas, devendo estes ser assinados e datados.
23
O possível desconforto considerado na pesquisa foi o tempo da entrevista.
Como  risco  considerou-se:  alteração  emocional  da  criança,  quando  o
pai/responsável  estivesse  respondendo  à  entrevista,  desta  forma  seria  dada  a
oportunidade de agendar um novo horário. 
O sigilo e anonimato dos sujeitos foram garantidos através da utilização das
iniciais  R,  referente  à  responsável  e  número  de  sequencia  da  entrevista,  por
exemplo, R1, R2 e assim sucessivamente.
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4. RESULTADOS
Neste  capítulo,  serão  apresentados  os  dados  obtidos  no  estudo.
Participaram  do  estudo  14  responsáveis  de  crianças  que  apresentaram  atraso
vacinal no período de 0 a seis meses de vida. 
Primeiramente  será  apresentada  a  caracterização  dos  informantes,
referente  à  idade  do  responsável,  número  de  filhos  (se  pai/mãe  da  criança),
escolaridade, profissão e idade da criança em avaliação da caderneta de vacinação.
Em relação à idade do responsável encontramos a maioria dos informantes
nas seguintes faixas etárias: de 22 a 27 anos, seis (6) informantes, de 28 a 44 anos
cinco (5) informantes. Conforme podemos observar na tabela abaixo:
Tabela 1 – Idade do responsável
Faixa de idade Número de informantes
16 anos a 21 anos 3
22 anos a 27 anos 6
28 anos a 44 anos 5
A maioria dos informantes do estudo eram mães das crianças das quais foi
estudada  a  caderneta,  sendo  estas  as  principais  responsáveis  pelos  cuidados
relacionados à saúde da criança.
Foram mencionadas diferentes profissões, como: serviços gerais (faxina),
pedreiro,  industriário,  cuidadora  de  idosos,  costureira,  técnica  de  enfermagem e
monitora de escola.
25
A escolaridade das informantes variou do ensino fundamental incompleto ao
ensino médio completo, conforme visualizamos na Tabela 2:
Tabela 2 – Escolaridade
Grau de instrução Número de informantes
Ensino fundamental incompleto 4
Ensino fundamental completo 4
Ensino médio completo 5
Quanto ao número de filhos, a variação foi de 1 a 10 filhos, sendo a grande
maioria de 1(um) a 2(dois) filhos.
Tabela 3 – Número de filhos
Quantidade de filhos Número de informantes
1 a 2 10
3 a 4 2
5 a 6 1
7 a 10 1
A idade das crianças das quais se estudou a caderneta de vacinação variou
de 4 meses a 5 anos, todas com atrasos no calendário vacinal até os seis meses de
idade. A maioria das crianças tinham entre 1 e 5 anos. 
Tabela 4 – Idade da criança.







1 a 5 anos 9
Após a exploração do material, o mesmo foi reunido em um banco de dados
para a sua análise e divisão em temas, estes de acordo com os objetivos iniciais do
estudo. 
Os  temas  que  emergiram  e  serão  discutidos  a  seguir,  foram:  Tema  1:
Percepção sobre a importância e benefícios da realização de vacinas seguindo o
calendário  vacinal;  Tema  2:  Motivos  relatados  pelos  responsáveis  para  não
realizarem a vacina no tempo/período determinado pela carteira de vacinação; Tema
3:  Avaliação  do  profissional  de  enfermagem  em  sala  de  vacinação  quanto  ao
atendimento prestado por ele e orientação médica sobre quando vacinar.
Tema 1: Percepção sobre a importância e benefícios da realização das vacinas
seguindo o calendário vacinal.
Todos os informantes referiram que a realização da vacinação é importante
para  evitar/prevenir  doenças,  alguns  ainda  citaram  exemplos  das  doenças  que
podem ser prevenidas através da vacinação. 
“Importante contra as doenças, como hepatite e paralisia. Sei que previne
contra doenças, que existindo as vacinas já está sendo ruim, imagine se
não tivesse” R 1. 
 “É importante porque previne de doenças graves. Não sei muito bem, sei
que um dos benefícios é que previnem as doenças graves”. R4
Em estudo realizado por Juliano e colaboradores (2005), observaram que a
maioria  dos responsáveis  não tinham informações adequadas sobre  as  doenças
contra as quais as vacinas protegem.
“Imunizar  contra  as  doenças  para  as  quais  são  destinadas,  oferecendo
proteção à criança que está suscetível a contrair as doenças quando não
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vacinadas. Previne contra a paralisia infantil, pneumonia, hepatite, difteria,
tétano,  coqueluche,  meningite,  hepatite  a,  sarampo,  caxumba,  rubéola,
varicela etc...” R 13.
Para  alcançar  as  metas  do  programa  de  imunizações  é  fundamental  a
aplicação adequada das vacinas, observando a idade correta de vacinação e os
intervalos  entre  doses.  A  vacinação  deve  fazer  parte  dos  cuidados  da  criança
buscando  com  isso,  além da  imunização,  o  entendimento  das  famílias  sobre  a
importância de manter o calendário vacinal em dia (FIGUEIREDO et al, 2011). 
Foi  possível  observar,  por  meio  dos  dados  obtidos  nas  entrevistas,  que
todas as famílias estavam cientes da prevenção de doenças proporcionada pela
vacina, porém é precário o entendimento sobre a importância da aplicação correta,
observando a adequação epidemiológica e imunológica. 
“Ficar tranquila que minha filha não vai ficar doente, se der uma infestação
de  doenças,  as  quais  se  pode  evitar  ou  prevenir.  São  importantes  na
prevenção de doenças” R 2.
“É muito importante, pois evita muitas doenças que se acontecem, muitas
vezes são irreversíveis e não tem volta” R 10.
Gatti  e  Oliveira  (2005)  obtiveram  resultado  semelhante  quanto  ao
conhecimento dos participantes sobre a prevenção de doenças obtida através da
vacinação.
Além  da  prevenção  de  doenças,  alguns  informantes  demonstram  um
conhecimento  mais  amplo  dos  efeitos  da  vacinação,  citando  como  benefícios  a
saúde e o desenvolvimento das crianças proporcionado pela imunização correta.
“Para a saúde das crianças, sei que tem que vacinar para evitar doenças
como paralisia”. R3
 “Para evitarmos doenças e para nossos filhos crescerem saudáveis, um
dos benefícios é para evitar a paralisia”. R5
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A cobertura vacinal é um importante indicador de saúde. Os cuidados com a
saúde da criança são fundamentais, pois na infância podem ser prevenidos vários
agravos,  obtendo-se  assim  uma  melhor  qualidade  de  vida  na  fase  infantil  e
subsequentes  (MS,  2003;  JULIANO  et  al,  2005).  Conforme  seguem  as  falas,
podemos observar, que os informantes do estudo também reforçam a importância
da vacinação: 
“Importante para o desenvolvimento da criança, é muito importante para não
dar doenças” R 8.
“É importante, pois previne um monte de doenças e ajuda no crescimento
da criança. Ajuda contra várias doenças” R 9.
O conhecimento e compreensão dos responsáveis sobre a importância da
vacinação, têm influência significativamente nos cuidados dispensados a saúde da
criança (SOUZA et al,  2012), foi  possível observar participantes que demonstram
pouco conhecimento sobre a importância da vacinação e apresentam percepções
errôneas,  de  forma  que  se  torna  importante  a  ampliação  desse  conhecimento
através de informações atualizadas prestadas pelos profissionais da enfermagem.
Ainda  no  mesmo  sentido,  de  importância  da  vacinação  das  crianças,
observamos abaixo:
“Cem  por  cento  importante  para  evitar  pegar  bactérias  que  causam
doenças, muito importante para a criança. Apenas sei que previne doenças”
R 6.
“Importante para prevenção de doenças, apenas sei que previne doenças”
R 7.
“Importante para prevenir um monte de doenças, não que não fique doente,
mas fica menos. Proteção para não pegar doenças” R 11.
A realização da vacinação é importante para a erradicação e controle de
doenças (FIGUEIREDO et al, 2011), sendo uma das formas mais eficazes para a
prevenção  das  doenças  imunopreveníveis,  reduzindo  a  morbi-mortalidade  infantil
(SOUZA et al, 2012), para que isso ocorra é importante um alto índice de cobertura
29
vacinal (FIGUEIREDO et al, 2011). Foi possível observar que alguns participantes
também  têm  compreensão  sobre  a  importância  das  vacinas  para  controle  e
erradicação de doenças.
“Muito importante porque previne doenças. Apenas sei que previne doen-
ças” R12.
“No meu ponto de vista, serve para evitar doenças. Graças às vacinas já
não existem muitas doenças” R 14.
A vacinação é uma intervenção de saúde, sendo uma atividade de atenção
primária guiada pelos princípios da eqüidade e universalidade, que visa melhorar as
condições de vida (MORAES e RIBEIRO, 2008). O programa de vacinação tem por
objetivo  a  erradicação  ou  controle  de  doenças  infecto-contagiosas  e
imunopreveníveis, o descuido com a vacinação aumenta o risco de adquirir essas
doenças  e  do  surgimento  de  epidemias,  podendo  causar  graves  problemas  de
saúde pública,  portanto a importância da vacinação na prevenção de doenças é
inquestionável (RAMOS et al, 2010).
Para Tregnaghi et al  (2005) o objetivo primário da vacinação consiste em
prevenir  a  infecção  crônica,  suas  sequelas  e  o  estado  de  portador.  De  forma
secundária é evitar infecções agudas. As vacinas disponíveis são seguras e efetivas,
tendo 95% de efetividade na prevenção do desenvolvimento de infecções ao se
aplicar o esquema vacinal, mostrando a relevância das orientações e conhecimento
dos pais e responsáveis para o momento de procura e realização da vacinação. E
neste mesmo viés Ribeiro (2008),  afirma que este procedimento é a forma mais
eficiente  em  prevenção  em  saúde  disponível,  no  que  se  refere  à  doenças
transmissíveis. Não existe outra maneira tão eficaz para a proteção contra doenças
infecciosas. Portanto enfermeiros como profissionais da área da saúde, precisamos
valorizar e realizar da melhor forma possível este trabalho que nos é concebido.
Ibanez (2006) e Bercini (1992) relatam que  “o ato de vacinar é complexo,
considerando  a  ocorrência  de  intermediação  entre  o  cuidador,  o  profissional  da
saúde  e  a  criança”.   Ambos  os  autores,  através  de  um estudo  que  realizaram
referente à inferência da classe social e conhecimento sobre a vacinação, referem
que os profissionais da saúde podem ter a percepção de que mães classes D e E
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não estão conscientes da limpeza, do asseio, ou seja, da manutenção da higiene
infantil. 
Os autores enfatizaram a importância do cuidado, como da higiene corporal
e alimentação, mas as vacinas foram pouco citadas como medidas de prevenção
nesse contexto. Reconhecem a importância do cuidado com a criança, porém têm
dificuldade em colocá-lo em prática devido às suas condições sociais e econômicas.
No estudo de Bercini,  a  escolaridade não representou nenhuma interferência no
conhecimento das mães sobre as vacinas apresentou-se.
Na grande parte dos estudos o conhecimento das mães é insipiente pois
não  sabiam  os  nomes  das  vacinas,  as  doenças  que  elas  protegiam  e  quando
deveriam ser aplicadas na criança, a maioria dos cuidadores não acertou qualquer
questão referente a doenças preveníveis com a vacinação, tão pouco problemas de
saúde que contraindicam a vacinação na criança são ignorados pelos responsáveis.
Tema 2: Motivos relatados pelos responsáveis para não realizarem a vacina no
tempo/período determinado pela carteira de vacinação.
Mesmo sabendo da importância da vacinação, diversos motivos para não
realização da vacina no período correto foram relatados na pesquisa, sendo os mais
citados “criança doente”,  35,7% e “falta  de  atenção/esquecimento”,  28,5%.  Além
disso,  um fator  relevante é a falta de imunobiológicos na unidade,  um problema
relacionado à logística e a gestão e não aos usuários. Conforme falas abaixo:
 “Às vezes algum imprevisto, ou falta de atenção quanto a data marcada” R
7.
“Não lembrei, quando fui ver a caderneta, já tinha passado o dia” R 9.
Vários estudos (BARROS et al, 2015; GATTI e OLIVEIRA, 2005; JULIANO
et  al,  2008;  SILVA  e  BORGES,  2011;  SZWARCWALD  e  VALENTE,  1985)
demonstram fatores de não adesão semelhantes aos obtidos nesta pesquisa. 
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A falta de atenção e o esquecimento podem ser considerados um reflexo da
falta de compreensão da importância de realizar as vacinas na data e intervalo cor-
retos. Não cumprir a data preconizada pelo PNI aumenta a vulnerabilidade das cri-
anças às doenças preveníveis por vacina (BARBIERI, 2013), é provável que, tendo
esse conhecimento, os responsáveis dariam maior importância ao cumprimento dos
prazos previstos. 
Os informantes reforçam o esquecimento nas seguintes falas:
 “Compromissos  diversos  e  acomodação,  uma  vez  que  outras  pessoas
também levam seus filhos mais tardiamente e recebem a vacina da mesma
forma” R 13.
“Muitas vezes estava trabalhando e acabava deixando para outro dia, e no
fim  esquecia.  As  vezes  estava  com  gripe  ou  com  febre  e  eu  também
deixava para outro dia” R4.
Em seu estudo Barros et al (2015) observou situações em que a vacina não
foi aplicada devido a falsas contra-indicações. Levando em consideração que Tertuli-
ano e Stein (2011) observaram em sua pesquisa que os entrevistados desconhecem
os motivos de contra indicação da vacinação, é necessário investigar se a orienta-
ção de não vacinar a criança quando ela está doente parte do serviço de saúde ou é
um conceito social próprio (SZWARCWALD e VALENTE, 1985). Queiroz et al (2013)
destaca  a importância de treinamento periódico das equipes, para que não sejam
perdidas oportunidades de vacinação por superestimar as contra-indicações. 
Em relação ao atraso e doença da criança no período do esquema vacinal,
citam que:
“A criança estava com febre alta no dia da vacina, por isso não levei” R 2.
“Quando ele estava doente, ou quando eu mesma estava doente” R 5.
“A criança estava com febre ou engripada” R 8.
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Barros et al (2015) observaram em sua pesquisa que alguns profissionais da
sala de vacinas não estão capacitados para informar sobre contra-indicações para
vacinação,  sendo  decidido  pela  não  aplicação  em  situações  de  falsa  contra-
indicação,  fato  que  demonstra  a  necessidade  de  constante  aperfeiçoamento  e
capacitação das equipes que atuam neste setor,  para que tenham conhecimento
adequado e repassem as informações aos responsáveis, pois estes, muitas vezes,
não têm outro meio de informação.
“No dia da vacinação fui no posto, mas a criança estava em tratamento para
pontada e estava com febre. Por isso não fez na data marcada” R 14.
“Atrasei duas porque ela estava com muita gripe, fiquei com medo de dar
muita  febre  ou  coisa  assim,  mas  sempre  procurei  fazer  nas  datas
agendadas” R 10.
Szwarcwald e Valente (1985) assim como Barros et al (2015) citam em seus
trabalhos a falta de imunobiológicos como um dos fatores de não vacinação. Desta
forma, faz-se importante um estudo de gestão e logística, pois mesmo após anos de
implantação do PNI ainda é observada a indisponibilidade das vacinas.
“Quando fui procurar as vacinas, estavam em falta no posto de saúde” R 1.
“Muitas vezes eu ia no dia e não tinha a vacina no posto” R 11.
A distância e o horário de atendimento da UBS também são citados em
outros estudos (BARROS et al, 2015; GATTI e OLIVEIRA, 2005). Juliano et al (2008)
sugerem  a  implementação  de  UBS  móveis  em  locais  mais  afastados,  porém,
levando em consideração as dimensões do município estudado, deve-se considerar
a viabilidade econômica desta alternativa.
“Muitas viagens e problemas pessoais” R 3.
“Distância da minha casa até o posto de saúde, tenho que ir a pé” R6.
“Por causa do serviço, que não da pra tirar uma hora para vacinar” R 12.
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O Manual de procedimentos para vacinação do Ministério da Saúde (2001),
que trata de orientações e ações para serem seguidas no intuito de eliminação das
oportunidades perdidas em vacinação, entre elas: 
 sensibilizar  os  profissionais  para  que  se  comprometam  com  a
vacinação das pessoas que buscam os serviços de saúde; 
 independentemente do motivo,  revisar  sistematicamente o cartão
da criança;
 destacar o valor do uso do cartão de vacina, organizar e garantir o
funcionamento  efetivo  do  serviço  de  vacinação  (com  pessoal
capacitado, material disponível e o quantitativo de vacinas);
 integrar-se com a escola  para aprofundar o conhecimento sobre
vacinação para estudantes, familiares e professores; 
 criar na equipe da ESF um planejamento para o acompanhamento
sistemático do calendário de vacinação. 
Szwarcwald  (2006)  refere  que  um  fator  bastante  importante,  não  só
relacionado às questões  operacionais do programa de imunização, a subjetividade
do cuidado pelos profissionais, como forte contribuinte para o sucesso das ações de
imunização. O autor traduz esse conceito quando afirma que:
“Em populações carentes, os problemas complexos das comunidades são
difíceis de serem curados, todavia o cuidado é importante como ameniza-
dor do sofrimento e apoio nos momentos de crise26. É papel dos profissio-
nais o apoio às comunidades no enfrentamento às dificuldades do cotidia-
no.  Cuidar não é somente realizar  com aptidão as tarefas técnicas;  visa
também ao acolhimento, aos vínculos de intersubjetividade e à escuta do
usuário. O cuidado deve ser entendido não somente como uma prática ci-
entífica, mas como um olhar para as necessidades de saúde das pessoas e
dos grupos, enriquecendo as ideologias práticas, organizacionais e políti-
cas, na visão da integralidade.” (Szwarcwald, 2006, p. 650).
Moraes  et  al  (2000)  considera  como  estratégias  mais  adequadas  para
aumentar a cobertura vacinal; a convocação de faltosos, a educação da população,
a acessibilidade aos serviços de saúde e alterações no horário de funcionamento.
Além de treinamento dos profissionais das salas de vacina para o preenchimento
adequado das cadernetas para facilitar as análises de cobertura vacinal.
Tema 3: Atuação do profissional de enfermagem em sala de vacinação quanto
ao atendimento prestado por ele e orientação médica sobre quando vacinar.
Quanto ao atendimento prestado na sala de vacinação, duas entrevistadas
relatam que não receberam informações, uma delas ainda cita a grande demanda
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de atendimentos, considerando que nas UBS do município não há um profissional
que atenda apenas a sala de vacinação, o que acaba prejudicando o atendimento.
“Atendimento  ruim,  apenas  faz  a  vacina  manda  embora.  Nunca  recebi
nenhuma orientação médica quanto à vacinação” R1.
“Muito  mais  um  profissional  aplicador  e  menos  orientador,  devido  à
demanda que tem para atender. O serviço perde qualidade quando tem que
ser executado com pressa, devido aos outros afazeres pendentes” R 13.
A educação em saúde é uma estratégia para a adesão à vacinação, pois
possibilita a orientação sobre falsas contraindicações e problemas causados pelo
adiamento de vacinação, e a informação dos pais/responsáveis sobre as doenças
imunopreveníveis e sua relação com a importância do cumprimento do calendário
vacinal (BARROS et al, 2015).
Outras  duas  participantes  relatam  receber  informações  tanto  sobre  as
vacinas  que  serão  aplicadas  como da  necessidade  de  obedecer  aos  prazos  de
vacinação. Pode-se observar que o profissional está capacitado e atualizado quanto
as informações que devem ser fornecidas, porém, como citado anteriormente, não o
faz  quando  esta  sobrecarregado,  pois  o  atendimento  deve  ser  rápido,  deixando
assim de ser bem executado. 
“Muito bom, orientam sobre as vacinas que estão aplicando e nos orientam
a seguir rigorosamente os dias marcados para as vacinas. O médico me
falou que quando o bebê estiver gripado e com febre, não podia vacinar” R
4.
“Bom,  pois  fazem  um  ótimo  atendimento  e  boas  explicações  sobre  as
vacinas.  Não  recebi  orientação  médica  para  não  vacinar,  todos  me
mandaram fazer as vacinas na criança” R 5.
Um fator interessante que foi  observado é o fato de alguns participantes
considerarem bom o atendimento do profissional de enfermagem considerando ape-
nas o acolhimento, não levando em consideração as orientações pertinentes a pos-
síveis contra-indicações e reações adversas. Este fato pode ser devido ao não co-
nhecimento das atribuições dos profissionais de saúde, por acreditarem que as infor-
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mações referentes à saúde da criança são de responsabilidade apenas dos médi-
cos, visto que essas entrevistadas também referem ter recebido orientação médica
para fazerem a vacina.
 “Cumprem com paciência suas funções, quando chegamos com a criança
para vacina, procuram acalmar e explicar, falando para a criança que não
vai doer. Isto é importante para o emocional da criança. Nunca fui orientada
por médico para não vacinar” R2.
Os resultados obtidos por Abud e Gava (2014) mostraram também que, no
momento da imunização as orientações feitas às mães ou responsáveis pela criança
eram apenas em relação ao agendamento das próximas doses de vacinas. Resulta-
do semelhante foi obtido por Molina et al (2007), sendo ainda recebidas informações
referentes às reações e sobre a vacina que seria aplicada, porém 30% dos entrevis-
tados não receberam informações ou estas eram inadequadas.
 “Bom  atendimento,  o  profissional  cuida  para  não  machucar  a  criança.
Nunca precisei levar a criança para consultar o médico” R6.
“Um bom trabalho, o profissional é bem atencioso. Não tive orientação do
médico para não vacinar, ele sempre pede para fazer as vacinas” R 8.
Apesar do mencionado anteriormente, na maioria das vezes,  os médicos
não orientam as mães e responsáveis quanto à vacinação, pois a grande maioria
relata não ter recebido estas informações, e apenas algumas relatam ter recebido
informações referentes à contra indicações para vacinação. 
 “Muito  bom,  em  qualquer  dos  postos  que  fui  sempre  fui  muito  bem
atendida,  isso  é  importante  porque  passa  segurança  para  as  crianças,
principalmente os mais pequenos que acabam chorando muito. O médico
sempre disse para eu não deixar atrasar” R 10.
É importante destacar a necessidade das orientações na sala de vacina,
pois estudos mostram que é fundamental o conhecimento da população em relação
à importância da vacinação para que esta prática se torne efetiva (ABUD e GAIVA,
2014).
36
“Bom atendimento. Não lembro de ter recebido alguma orientação médica
sobre vacinas, acho que não” R 3.
“Muito  bom  atendimento  da  pessoa  que  faz  a  vacina.  Nunca  recebi
orientação médica para não vacinar” R 7.
É  perceptível  que  os  médicos  não  fornecem  informações  referentes  à
vacinação de rotina ou a campanhas de vacinação, fato relatado também por Juliano
et al (2008). Em pesquisas realizadas pela Secretaria de Estado da Saúde de São
Paulo  (2004)  foi  observada  a  pouca  participação  dos  médicos  no  incentivo  à
vacinação, fato preocupante porque sabe-se que recomendações médicas são muito
valorizadas pela população, havendo maior empenho dos profissionais da medicina
poderia ser possível a ampliação da cobertura vacinal.
 “Bom atendimento. Não recebi orientação médica sobre vacinas” R 14.
“Muito bom atendimento. A médica disse para que quando a criança estiver
gripada, para não fazer a vacina, esperar ficar melhor” R 9.
Figueiredo  et  al  (2011)  também obtiveram resposta  semelhante  em seu
estudo,  onde o  médico  solicitou  que não fosse  realizada  vacina,  pois  a  criança
estava com febre.
 “Bom atendimento,  porem muito  demorado.  Uma vez quando a criança
estava  com  alergia  e  febre,  o  médico  me  disse  para  esperar  fazer  o
tratamento e depois vacinar” R 11.
“Atende bem, só que não é culpa deles por não ter a vacina. O médico disse
que não era para vacinar quando a criança estiver doente ou com febre” R
12.
Deve-se destacar o importante papel desempenhado pelo enfermeiro em
uma sala de vacina, onde é de sua responsabilidade não apenas a administração de
vacinas, mas também a conservação das mesmas, a manutenção do estoque, a ca-
pacitação do profissional e a elaboração do arquivo de cartão espelho, destacando
que não são apenas aplicadores de vacinas, mas sim profissionais conscientes de
que estão cuidando da saúde das crianças (PEREIRA E BARBOSA, 2007).
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Moraes (2003) e Tertuliano (2006), dizem que para uma boa cobertura vaci-
nal é preciso que os profissionais da área “percebam os determinantes das condi-




Esta pesquisa teve por objetivo identificar os fatores que dificultam a adesão
ao calendário vacinal em crianças de 0 a seis meses de vida, bem como conhecer
os motivos para não seguirem as datas aprazadas no cartão de vacinas. 
O estudo justifica-se pelo fato de que a aplicação em desacordo com o ca-
lendário de vacinação, acarreta em prejuízos à imunização e deixando as crianças
expostas as doenças que poderiam ser evitadas com a aplicação correta das vaci-
nas. 
Participaram do estudo 14 pais ou responsáveis de crianças que procura-
vam a sala de vacina da Unidade Básica de Saúde pesquisada.
Dentre os resultados destaca-se que a grande maioria dos entrevistados ti-
nha consciência da importância da vacinação para evitar doenças, porem mesmo
com este entendimento, não dispensavam a devida atenção quanto à idade correta
de vacinação. 
Os principais fatores da não adesão identificados foram problemas de saúde
da criança e o esquecimento, consequência da falta de conhecimento acerca da im-
portância de obedecer às idades e os intervalos corretos para a aplicação.
Sobre o atendimento prestado na sala de vacina e orientações na mesma, a
maioria dos informantes referiu que foram orientadas sobre a importância da vacina-
ção e dos prazos que devem ser seguidos conforme o calendário vacinal, alguns
mencionaram não terem recebido orientação bem como a sobrecarga de trabalho na
sala de vacina da UBS.
Concluímos que uma atuação mais eficiente e esclarecedora por parte dos
profissionais de saúde, principalmente do vacinador, junto aos responsáveis, é de
suma importância para diminuir o número de crianças com atraso. Para tanto, é ne-
cessário que este profissional seja capacitado continuamente, buscando formas al-
ternativas de informar, esclarecer e conscientizar sobre a importância de realizar as
vacinas de forma correta. 
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Pensamos que através da educação continuada e permanente em saúde é
viável a melhoria da atenção neste nível de cuidado. 
A enfermagem tem papel fundamental neste sentido pois tem a função de
estar presente na sala de vacina e prestar todos os esclarecimentos necessários
para o conhecimento dos pais e adesão no serviço pela ciência da importância do
mesmo.
Contudo, os motivos relatados como falta de vacinas nas unidades e os ho-
rários de atuação das mesmas exigem que o poder público tome medidas que facili-
tem o acesso a estas pessoas ao serviço, proporcionando uma cobertura vacinal
adequada para toda a população. 
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APÊNDICES
Apêndice A - CARTA DE ANUÊNCIA
                  Aceito que o acadêmico de Enfermagem, Marcos Alexandre Viana Rosa,
do Centro Universitário Univates juntamente com a professora e pesquisadora Paula
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Michele  Lohmann,  desenvolvam  sua  pesquisa  intitulada  “FATORES  QUE
DIFICULTAM A ADESÃO AO CALENDARIO VACINAL EM CRIANÇAS ATÉ SEIS
MESES DE IDADE” . A  pesquisa objetiva  identificar  os fatores  que dificultam a
adesão ao calendário vacinal em crianças até os seis meses de vida.
Ciente dos objetivos, métodos e técnicas que serão usados nesta pesquisa,
concordo em fornecer todos os subsídios para seu desenvolvimento, desde que seja
assegurado o que segue abaixo: 
1) O cumprimento das determinações éticas da Resolução 466/12 CNS/MS; 
2) A garantia de solicitar e receber esclarecimentos antes, durante e depois do de-
senvolvimento da pesquisa; 
3) Que não haverá nenhuma despesa para esta instituição que seja decorrente da
participação nessa pesquisa; 
4) No caso do não cumprimento dos itens acima, a liberdade de retirar minha anuên-
cia da pesquisa a qualquer momento sem penalização alguma. 
                  O referido projeto será realizado em uma Unidade Básica de Saúde no
município de Venâncio Aires e poderá ocorrer somente a partir da aprovação do Co-
mitê de Ética em Pesquisa (COEP) da Univates. 
 
___________________________________________________
Assinatura do Responsável pela Instituição
Carimbo identificador do Responsável
Apêndice B - ENTREVISTA
Prezado (a) senhor, estou realizando uma coleta de dados para a pesquisa sobre:
“FATORES  QUE  DIFICULTAM  A  ADESÃO  AO  CALENDARIO  VACINAL  EM
CRIANÇAS ATÉ OS SEIS MESES DE IDADE” 
Portanto, solicito sua colaboração e participação quanto ao levantamento de dados
da pesquisa e desde já agradeço.
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1. Dados de Identificação:                        
      a) Idade do responsável:                      Idade da criança:
      b) Número de filhos: 
      c) Escolaridade:
      d) Profissão:
       
2. Questionário:






2 – Quais os motivos que o levam a não comparecer na sala de vacinas nas datas



























Apêndice C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
FATORES QUE DIFICULTAM A ADESÃO AO CALENDARIO VACINAL EM
CRIANÇAS ATÉ 6 MESES DE IDADE
Você está sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa acima citado. O
documento abaixo contém todas as informações necessárias sobre a pesquisa que
estamos desenvolvendo. Sua colaboração neste estudo será de muita importância
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para nós, mas, se desistir a qualquer momento, isso não lhe causará nenhum prejuí-
zo.
O participante da pesquisa fica ciente: 
I)Esta pesquisa será realizada com os seguintes objetivos: identificar os fatores que
dificultam a adesão ao calendário vacinal em crianças até 6 meses de vida. Caracte-
rizar os informantes da pesquisa quanto à idade, profissão, escolaridade, quantidade
de filhos. Conhecer as vacinas que fazem parte do calendário vacinal e a idade cor-
reta para aplicação. Identificar os principais motivos para não adesão ao calendário
vacinal. Apontar ações para minimizar os fatores que dificultam a adesão. A coleta
de dados será realizada por meio de um formulário semiestruturado, com perguntas
abertas e fechadas, que será feito antes da vacinação, em sala reservada ou no do-
micilio, de acordo com a disponibilidade do entrevistado. Os sujeitos da pesquisa se-
rão os usuários da sala de vacinas da UBS, estes referem-se às crianças com idade
entre 0 e 6 meses. Serão entrevistados em média 10 responsáveis pelas crianças a
serem vacinadas, ou conforme saturação de dados;
II)  O(A) participante ou voluntário(a) da pesquisa não é obrigado(a) a responder as
perguntas contidas no instrumento de coleta de dados da pesquisa;
III) A participação neste projeto poderá ou não o(a) submeter a um tratamento, bem
como  não  lhe  causará  nenhum  gasto  com  relação aos  procedimentos  médico-
clínico-terapêuticos efetuados com o estudo;
IV) O(A) participante ou voluntário(a) da pesquisa tem a liberdade de desistir ou de
interromper a colaboração neste estudo no momento em que desejar, sem necessi-
dade de qualquer explicação, sem penalização e sem prejuízo à sua saúde ou bem-
estar físico;
V)  O(A) participante ou voluntário(a) não receberá remuneração e nenhum tipo de
recompensa nesta pesquisa, sendo sua participação voluntária;
VI) Benefícios: O(A) participante da pesquisa contribuirá para acrescentar à literatura
dados referentes  ao tema, trazendo como benefício  a possibilidade de implantar
ações que minimizem os fatores identificados;
VII)  Riscos: O possível desconforto na pesquisa poderá ser o tempo da entrevista,
alteração emocional da criança, quando esta estiver presente e exposição do entre-
vistado;
VIII) Buscando reduzir os riscos as entrevistas serão realizadas em sala reservada,
em horário de acordo com a disponibilidade do entrevistado;
IX) Os dados obtidos durante a pesquisa serão mantidos em sigilo pelos pesquisa-
dores, assegurando ao(à) participante ou voluntário(a) a privacidade quanto aos da-
dos confidenciais envolvidos na pesquisa;
X) Os resultados poderão ser divulgados em publicações científicas, mantendo sigilo
dos dados pessoais;
XI) Durante a realização da pesquisa, serão obtidas as assinaturas dos participantes
da pesquisa e do(a) pesquisador(a). Também constarão em todas as páginas do
TCLE as rubricas do(a) pesquisador(a) e do(a) participante da pesquisa;
XII) Caso o(a) participante da pesquisa desejar, poderá pessoalmente, ou por meio
de telefone, entrar em contato com o(a) pesquisador(a) responsável para tomar co-
nhecimento dos resultados parciais e finais desta pesquisa.
CONSENTIMENTO: Recebi  claras explicações sobre o estudo,  todas registradas
neste formulário de consentimento. Os investigadores do estudo responderam e res-
ponderão, em qualquer etapa do estudo, a todas as minhas perguntas, até a minha
completa satisfação. Portanto, estou de acordo em participar do estudo. Este Termo
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de Consentimento Livre Esclarecido será assinado por mim e arquivado pelo pesqui-
sador responsável pela pesquisa. O pesquisador responsável é a professora Paula
Michele Lohmann, cujo telefone para contato é (51) 98080172, e do acadêmico é
(51) 96043007. Os pesquisadores me informaram que o projeto foi aprovado pelo
Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do Centro Universitário UNIVA-
TES (Coep/Univates), que atende na sala 309 do Prédio 1 do câmpus Lajeado, loca-
lizado na avenida Avelino Tallini, 171, bairro Universitário, CEP 95.900-000, Lajeado




DATA: __ __ / __ __ / ___
DECLARAÇÃO DE RESPONSABILIDADE DOS PESQUISADORES
RESPONSÁVEIS:
Expliquei a natureza, objetivos, riscos e benefícios deste estudo. Coloquei-me à dis-
posição para perguntas e as respondi em sua totalidade. O participante compreen-
deu minha explicação e aceitou, sem imposições, assinar este consentimento. Te-
nho como compromisso utilizar os dados e o material coletado para a publicação de
relatórios e artigos científicos referentes a essa pesquisa. Se o(a) participante tiver
alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, pode entrar em contato
com o Comitê de Ética em Pesquisa da Univates – Coep, conforme descrito no item
CONSENTIMENTO.
ASSINATURA DO(A) PESQUISADOR(A) RESPONSÁVEL
______________________________________________
Lajeado, ______ de __________________ de _______
ANEXOS
ANEXO A – CAPÍTULO 2 - PELA EFICÁCIA DAS VACINAS
Datas e fatos históricos das imunizações e doenças imunopreveníveis no Brasil e no
mundo
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1563. A primeira epidemia de varíola registrada no Brasil tem início na ilha de Itapa-
rica-BA, disseminando-se para o restante do País.
1750. Estimativa da população brasileira: mais de 1 milhão de habitantes.  A partir
de 1750, com objetivos estritamente militares, a Coroa Portuguesa decide realizar le-
vantamento da população livre adulta apta à convocação para a defesa do território.
1789. Michael Underwood (Inglaterra) é o primeiro a descrever a debilidade das ex-
tremidades inferiores em uma criança, reconhecida como poliomielite.
1796. Descoberta a primeira vacina pelo cientista britânico Edward Jenner. A vacina-
ção consiste na inoculação em seres humanos do material obtido das lesões da varí -
ola das vacas (cowpox), conferindo imunidade.
1798. Introduzida a vacina de Jenner, a primeira geração da vacina contra a varíola.
1804. Dissemina-se o uso da vacina de Jenner.
Ocorrem os primeiros surtos de pólio na Europa e, poucos anos mais tarde, nos
EUA.
Estimativa da população brasileira: mais de 3,5 milhões de habitantes.
No Brasil, ocorrem as primeiras vacinações contra a varíola, introduzidas pelo Mar-
quês de Barbacena, que trouxe o vírus vaccínico de Portugal nos braços de escra-
vos e o espalhou no País. Colhia-se material da pústula (linfa) de um indivíduo e ino-
culava-se, em seguida, em outro.
1836. Estabelecido o método de procedimento para execução de arrolamento da po-
pulação existente nas províncias no período do Império (Lei nº 24, de 19 de feverei-
ro). De 5 em 5 anos, no dia 1º de julho, os juízes de paz procederiam ao arrolamento
de todas as pessoas existentes em seus distritos, especificando naturalidade, idade,
condição socioeconômica, estado civil, ocupação e se sabiam ou não escrever.
1846. Estimativa da população brasileira: mais de 6,7 milhões de habitantes.
Primeiros regulamentos censitários no Brasil definem o caráter periódico do censo
demográfico, fixando um intervalo de oito anos.
1850. O governo é autorizado a usar recursos para a realização de uma operação
de porte para um censo demográfico, o Censo Geral do Império, e estabelecer regis-
tros regulares anuais de nascimentos e óbitos. Estimativa da população brasileira: 8
milhões de habitantes.
1851. A Lei do Cativeiro (Dec. Nº. 797, de 18 de junho) aprova a regulamentação do
censo e do registro de nascimentos e óbitos. Revolta a população, que a compreen-
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de como uma medida odiosa do governo para a escravização dos homens de cor.
Isso leva ao adiamento do primeiro censo por mais vinte anos.
Antes de 1851. Ocorrem os primeiros esforços que se conhecem para a criação de
uma ação de controle de saúde pública internacional, como parte da luta contra as
epidemias de doenças infecciosas. Os surtos de cólera na Europa, ocorridos desde
1839, dizimam milhares de vidas em diversos países e provocam a organização, em
Paris, da I Conferência Sanitária Internacional. Na ocasião, é elaborada uma con-
venção sanitária internacional. Os primeiros trabalhos são falhos, mas as tentativas
continuam até a criação da Organização Mundial de Saúde.
1852. O Censo Geral do Império, programado para este ano, não ocorre. O levanta-
mento é iniciado, mas a população impede sua conclusão.
1870. Regulamento censitário determina que os censos devem cobrir todo o territó-
rio nacional, a cada dez anos.
1871. Criada a Diretoria Geral de Estatística, durante o período imperial, um órgão
com atividade exclusivamente estatística.
1830 a 1872. Período em que a prática de recenseamento dos habitantes do País e
das províncias é quase relegada ao abandono. A realização de levantamentos popu-
lacionais, sempre que propostos, barravam na falta de pessoal capacitado e na defi-
ciência de recursos técnicos e financeiros para execução desta tarefa complexa em
um espaço de dimensões continentais, onde os meios de transporte e comunicação
são extremamente precários.
Até 1871, o que se realizam são censos com objetivos restritos de contar o número
de habitantes de forma indireta: relatórios sobre fiéis que frequentam a igreja, funcio-
nários da colônia, etc. Apenas algumas províncias e localidades conseguem concre-
tizar, com relativo êxito, um ou outro levantamento censitário durante o período im-
perial.
1872. Realizada a primeira contagem da população brasileira, “recenseamento da
população do Império do Brasil”. Resultado: aproximadamente 10 milhões de habi-
tantes.
1885. Introdução da primeira geração da vacina anti-rábica.
Desenvolvida cientificamente a primeira vacina no mundo, destinada ao combate da
raiva, no laboratório do Dr. Louis Pasteur, Paris/França.
1887. O Brasil começa produzir a vacina contra varíola em vitelos de laboratório,
graças ao Barão Pedro Afonso, diretor da Santa Casa de Misericórdia de São Paulo.
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1889. Um surto de peste bubônica se propaga no porto de Santos, levando o gover-
no a adquirir a Fazenda Butantan para instalar um laboratório de produção de soro
antipestoso, vinculado ao Instituto Bacteriológico (hoje Instituto Adolpho Lutz).
1890. Segunda contagem censitária do País: aproximadamente 14,3 milhões de ha-
bitantes.
1897. Introdução da primeira geração da vacina contra a peste.
1900. Terceira contagem censitária no Brasil: aproximadamente 17,5 milhões de ha-
bitantes.
É criado o Instituto Soroterápico Federal em Manguinhos, no Rio de Janeiro, em 25
de maio, com o objetivo de desenvolver soros, vacinas e apoiar as campanhas de
saneamento levadas por Oswaldo Cruz pelo Brasil afora.
Século XIX e primeiras décadas do século XX.
A febre amarela constituiu-se no problema de saúde pública mais sério para o Brasil,
com alto índice de mortalidade. A doença, em sua forma urbana, tem continuidade
durante as primeiras quatro décadas do século XX.
1901. O laboratório de produção de soro antipestoso instalado na Fazenda Butantan
é reconhecido como instituição autônoma em fevereiro, sob a denominação de Insti-
tuto Serumtherápico, sendo designado para primeiro diretor Vital Brazil Mineiro da
Campanha, médico voltado para problemas de saúde pública. O Instituto torna-se in-
ternacionalmente reconhecido graças ao idealismo de Vital Brazil, que, além da pro-
dução de soros e vacinas, também se preocupava em desenvolver pesquisas.
1902. Em dezembro é criada a Oficina Sanitária Internacional  (Washington, DC),
precursora da atual Organização Pan-Americana da Saúde – OPAS. Seu objetivo é
melhorar a saúde e elevar a qualidade de vida dos povos das Américas.
Oswaldo Cruz assume a direção-geral do Instituto de Manguinhos.
No Brasil, 984 mortes por febre amarela são registradas.
1903. Oswaldo Cruz é nomeado diretor-geral de saúde pública. O Rio de Janeiro so-
fre epidemias de peste bubônica, febre amarela e varíola. Ele deflagra uma campa-
nha de saneamento com apoio técnico-científico do Instituto de Manguinhos.
1904. Estabelecida a obrigatoriedade da vacina contra varíola no Brasil por decreto
do governo federal publicado em 9 de novembro. Isso gera um sério levante popular
conhecido como a Revolta da Vacina, em 13 de novembro, e faz o governo decretar
estado de sítio e suspender a obrigatoriedade.
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1906. Desenvolvido o BCG por Calmette e Guérin, na França, com a cepa Mycobac-
terium bovis.
No Brasil, de 1897 a 1906, a febre amarela mata 4 mil imigrantes. Em 1906, são re-
gistradas 48 mortes por febre amarela.
Cientistas brasileiros da Fiocruz desenvolvem a vacina contra o antraz.
1907. A vitória contra a febre amarela, com o trabalho de saneamento do Rio de Ja-
neiro, leva o Brasil a receber a medalha de ouro em Berlim, durante o XIV Congres-
so Internacional de Higiene e Demografia.
1908. Landsteiner e Erwin Popper descobrem o vírus da poliomielite (Viena).
No Brasil, o Instituto Soroterápico de Manguinhos passa a ser denominado Instituto
Oswaldo Cruz.
Uma outra violenta epidemia de varíola faz a população correr aos postos de vacina-
ção.
1914. Inaugurado o prédio principal do Instituto Butantan, com as condições neces-
sárias para abrigar os laboratórios, em torno dos quais cresce uma instituição que
combina pesquisa e produção.
1916. Surto de poliomielite em Nova York (EUA) paralisa 27 mil pessoas e mata
nove mil.
1919. No Brasil não há mortes por febre amarela.
Em 3 de junho, inaugurado o Laboratório Farmacêutico do Estado do Rio de Janeiro,
o Instituto Vital Brazil S.A.
1920. Quarta contagem populacional censitária do País: aproximadamente 30,5 mi-
lhões de habitantes.
1921. Em julho, a primeira criança no mundo é vacinada com o BCG, via oral. 
Franklin Delano Roosevelt, futuro presidente dos EUA, contrai a pólio aos 39 anos.
Seis  anos  depois,  inaugura  o  Centro  de Reabilitação  para  a  Poliomielite  (Warm
Springs, Geórgia).
1922. No Brasil, o Instituto Vacinológico do Barão Pedro Afonso é transferido para o
Instituto Oswaldo Cruz.
1923. Descoberta a primeira geração do toxóide diftérico.
São realizadas as primeiras provas de administração do BCG por via subcutânea no
mundo, tendo como resultados reações muito desagradáveis (abscessos frios e ci-
catrizes).
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O Código Sanitário Pan-Americano define funções e deveres para a Oficina Sanitá-
ria Pan-Americana, como órgão coordenador das atividades sanitárias nas Américas
(Havana).
1924. Descrito o toxóide tetânico pela primeira vez, por Descombey. Sua efetividade
é demonstrada na II Guerra Mundial.
1925. O BCG difunde-se rapidamente pelo mundo.
O BCG é trazido para o Brasil por Júlio Élvio Moreau, que o conserva na Fundação
Ataulpho de Paiva, no Rio de Janeiro. A cepa é cultivada por Arlindo de Assis, rece-
bendo a denominação Moreau-Rio e revelando grande virulência residual, com res-
postas intensas e duradouras.
1926. Introduzida a primeira geração da vacina contra coqueluche.
1929. Iniciados os testes sucessivos para a descoberta de uma vacina segura e efi-
caz contra a febre amarela.
Arlindo de Assis introduz em uso rotineiro no Brasil o BCG aqui produzido, via oral
(cepa Moreau-Rio).
Anos 20. Mundialmente, as vacinas contra difteria, tétano, coqueluche e o BCG são
gradualmente introduzidas. No entanto, pelas baixíssimas coberturas, os surtos con-
tinuam a devastar comunidades no decorrer dos anos 30 e 40.
1932. Descoberta a forma silvestre da febre amarela, que resulta na intensificação
do seu controle. Essa descoberta clareia a inviabilidade de erradicação da doença.
1934. Criado o Instituto Nacional de Estatística – INE, cuja função é articular e coor-
denar pesquisas estatísticas, unificando as ações dos serviços em funcionamento no
País.
1935. Descoberta a primeira geração de vacina contra febre amarela.
1936. Em novembro (Nova York, EUA), começam estudos preliminares em humanos
com o uso da vacina contra a febre amarela cepa 17D. As reações observadas em
alguns membros da Fundação Rockefeller são insignificantes e os resultados favorá-
veis, proporcionando o início de sua utilização na América do Sul.
Surge o Instituto de Patologia Experimental do Norte, no Pará.
Iniciam-se os trabalhos do INE, em 29 de maio.
1937. A vacina contra a febre amarela começa a ser produzida no Brasil a partir de
uma amostra do vírus 17D trazido de Nova York por Hugh H. Smith. A amostra pro-
vém do vírus extraído do africano Asibi, 10 anos antes. A vacina era reidratada e di -
luída. Neste mesmo ano, a vacina é introduzida no País.
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Até 1940, a Fundação Rockefeller executa a vacinação contra a febre amarela.
É incorporado ao INE o Conselho Brasileiro de Geografia, passando a chamar-se
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE.
Com a contribuição do renomado demógrafo italiano Giorgio Mortare, inaugura-se a
moderna fase censitária do Brasil, caracterizada pela periodicidade decenal e abran-
gência temática.
1938. O Presidente Roosevelt, dos EUA, em vista das epidemias que golpeiam o
país, cria a Fundação Nacional em Prol das Vítimas da Poliomielite, de caráter priva-
do. A campanha da Fundação para a descoberta de uma vacina para a enfermidade
se converteu na March of Dimes, financiada em sua maior parte por contribuições in-
dividuais de norte-americanos. Após a descoberta das vacinas, os donativos foram
utilizados para financiar as campanhas de vacinação.
Inicia-se o uso do toxóide tetânico nos EUA.
São vacinados 1,05 milhão de indivíduos contra a febre amarela no Brasil. A maioria
não apresenta reação importante. No entanto, no Espírito Santo, no ano seguinte, há
alguns casos fatais, que exigem mais estudos com a vacina.
1939. No Brasil, a vacina contra febre amarela passa por discussões quanto à me-
lhor dosagem para uma resposta imunológica eficaz.
Anos 30. Desenvolvido o pulmão de aço, que viabiliza a sobrevivência dos sequela-
dos de poliomielite, com paralisia dos músculos respiratórios.
1940. Quinta contagem censitária do País: aproximadamente 41 milhões de habitan-
tes.
No Brasil, o Instituto de Patologia Experimental do Norte, no Pará, passa a denomi-
nar-se Instituto Evandro Chagas.
Os problemas que ocorrem com a vacina reforçam a necessidade do combate ao
mosquito vetor urbano, o Aedes aegypti.
Deste ano até 1956, a vacinação contra essa enfermidade é executada pelo Serviço
Nacional de Febre Amarela, do Ministério da Saúde.
1942. Neste ano ocorrem os últimos casos de febre amarela urbana, no Acre. O êxi-
to alcançado deve-se à luta para erradicação do Aedes aegypti.
Criado o Instituto de Tecnologia do Paraná – Tecpar, visando atender às necessida-
des, no País, de produtos imunobiológicos de qualidade assegurada.
1943. A Liga das Nações fomenta ações massivas de vacinação em prol da saúde
infantil, até 1950.
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Na França (Lyon), são usados os toxóides tetânico e diftérico compulsoriamente, de-
sencadeando o que hoje é universal, a imunização ativa contra difteria e tétano.
1944. A Academia Americana de Pediatria recomenda o uso rotineiro do toxóide te-
tânico em crianças.
1945. Criada a Organização das Nações Unidas. Em conferência convocada para
definir a constituição da ONU, Brasil e China lançam proposta de criação de um ór-
gão que trate da saúde em âmbito mundial, uma única organização, nova e autôno-
ma. É aprovada por unanimidade (São Francisco/EUA).
Começa a funcionar o Hospital Vital Brazil, que atende vítimas de envenenamento
por animais peçonhentos.
1946. Criado o Fundo das Nações Unidas para o Desenvolvimento Infantil – Unicef.
Aprovada a constituição da Organização Mundial de Saúde – OMS, durante a Con-
ferência Internacional de Saúde (Nova York, 19 a 22 de junho), assinada em 22 de
julho. Uma comissão interina assume e já organiza a assistência à epidemia de cóle-
ra no Egito. Fica decidido, desde então, que a I Assembleia
Mundial de Saúde seria em Genebra, junho/julho de 1948.
1947. A Oficina Sanitária Pan-Americana se converte em órgão executivo, a Organi-
zação Sanitária Pan-Americana, na ocasião da XII Conferência Sanitária Pan-Ameri-
cana (Caracas), tendo sua constituição aprovada.
1948. O I Congresso Mundial de BCG (no Instituto Pasteur, Paris) conclui pela ino-
cuidade, estabilidade e poder protetor da vacina BCG. A cepa original de BCG, man-
tida em subculturas em série, sofre alterações inevitáveis, em vários aspectos, inclu-
sive em grau de proteção. Assim sendo, adota-se o sistema lote de semente, con-
servando a vacina liofilizada e reconstituindo-se de acordo com as necessidades de
consumo. No entanto, não há duas cepas de BCG idênticas.
O 7 de abril é considerado data oficial de fundação da Organização Mundial de Saú-
de. Nessa ocasião a entidade ganha força, ao receber apoio de 26 países (entre 61).
Nesse dia, comemora-se anualmente o Dia Mundial da Saúde. A OMS chega com a
missão institucional de levar a toda a população mundial o mais alto nível de saúde
possível. Vinha, enfim, atender às muitas aspirações internacionais de combate às
doenças e conquista do estado de saúde. Com a nova OMS, a varíola é definida
como uma doença de grande importância, cabendo ao mundo unir esforços para
combatê-la.
A associação DTP começa a ser utilizada.
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Acontece a I Assembléia Mundial de Saúde em Genebra, junho/julho.
1949. A Organização Sanitária Pan-Americana e a Organização Mundial de Saúde
assinam acordo pelo qual a primeira passa a ser considerada oficina regional da se-
gunda.
Meados do Século XX. A OPAS propõe a erradicação da varíola no hemisfério oci-
dental.
Início dos anos 50. Implanta-se o toxóide tetânico e a vacina DTP no Brasil, em
programas isolados, em alguns estados.
A varíola ganha enfoque especial, com a união de esforços para seu controle em
todo o mundo. Com os novos conhecimentos, torna-se possível programar estraté-
gias, trocar experiências e conquistar resultados, sob a coordenação da OMS, por
intermédio de suas oficinas regionais.
1950. O Brasil tem aproximadamente 52 milhões de habitantes, na contagem censi-
tária nacional.
1951. Decisão da Assembléia Mundial de Saúde de promover o controle global da
varíola.
O emprego do toxóide tetânico se estende por todo o mundo.
1952. O Unicef estabelece o sistema de rede de frio para conservação das vacinas
frias e ativas desde o fabricante até o usuário. Experiências na África e Ásia de-
monstram a perda de potência das vacinas, se expostas a temperaturas elevadas.
1953. Há registros de epidemias de difteria no Brasil.
1954. Após a II Guerra Mundial ocorre uma explosão de tecnologia.
Desenvolvida a vacina anti-rábica produzida em células de cérebro de rato recém-
nascido (China).
Desenvolvida a vacina contra a poliomielite constituída de vírus inativados (mortos),
pela equipe do Dr. Jonas Salk. Cerca de 1,7 milhão de crianças nos EUA participa
dos ensaios práticos. Enders, Robbins e Weller (EUA) descobrem uma técnica para
cultivo do poliovírus, o que viabiliza a produção da vacina em massa.
1955. Licenciada a vacina Salk nos EUA. No início, utilizada apenas em clínicas e
escolas de países industrializados, seu uso resulta na queda rápida da incidência da
poliomielite.
1956. No Brasil, deste ano até 1970, o Departamento Nacional de Endemias Rurais
executa a vacinação contra a febre amarela.
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Ocorre a primeira tentativa de utilização de vacina contra a varíola em escala global.
A OMS e parceiros decidem a meta de sua erradicação mundial.
1957. Desenvolvida a vacina oral contra a poliomielite, composta de vírus vivos ate-
nuados, pala equipe do Dr. Albert Sabin.
1958. A União Soviética sugere na Assembléia Mundial de Saúde o empreendimen-
to de um esforço internacional para acabar com a varíola. À época, a varíola causa-
va a morte de cerca de dois milhões de pessoas por ano.
A XV Conferência Sanitária Pan-Americana modifica a denominação da Organiza-
ção  Sanitária  Pan-Americana  para  Organização  Pan-Americana  da  Saúde,  com
sede em Washington, DC.
1959. Aprovado pela OMS um plano para erradicação da varíola.
1960. No Brasil, a população é de aproximadamente 70 milhões de habitantes, na
contagem censitária nacional.
Licenciada a vacina Sabin, nos EUA.
1961. Realizadas no Brasil as primeiras campanhas com a vacina oral contra a poli-
omielite, em projetos experimentais em Petrópolis-RJ e Santo André-SP.
Início da produção nacional da vacina contra a varíola, liofilizada, em substituição à
tradicional (linfa). A nova vacina era indispensável à imunização eficaz em regiões
tropicais, por ser mais estável. O Instituto Vacinogênico no Brasil é o primeiro a pro-
duzi-la. A cepa era originária do Lister Institute (Elstru, Hertz, Inglaterra).
1962. A vacina oral contra pólio passa a ser vista como um produto capaz de reduzir
o número de casos da doença de forma expressiva, quando usada amplamente e
em curto prazo.
No Brasil, é instituída a primeira campanha nacional de vacinação contra a varíola,
coordenada pelo Departamento Nacional de Saúde, que organiza operações de va-
cinação em diversos estados, com a mobilização de recursos locais.
São registrados 9.450 casos de varíola no Brasil (Depto. da Criança/MS).
Ocorre o primeiro ensaio no Brasil para administração do BCG por via intradérmica.
1964. Introdução da primeira geração da vacina contra sarampo. Até a descoberta
da vacina, o sarampo causava cerca de 135 milhões de adoecimentos e entre 7 e 8
milhões de óbitos em crianças ao ano.
1965. Definidas as normas para produção de substâncias biológicas por um grupo
de experts da OMS.
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1966. No Brasil, em agosto, é instituída a Campanha de Erradicação da Varíola e ini-
ciada a fase de ataque. São registrados 3.623 casos da enfermidade.
1967. Introduzida a primeira geração da vacina contra a caxumba.
Lançada a Campanha de Erradicação Mundial da Varíola pela OMS — 33 países no
mundo são considerados endêmicos e cerca de 10 a 15 milhões de casos são notifi-
cados a cada ano.
William H. Foege demonstra na Nigéria a importância de identificar e isolar os doen-
tes e vacinar os contatos, estratégia que significa considerável economia de recur-
sos humanos e financeiros e acelera o processo de erradicação da varíola no mun-
do.
Inicia-se a aplicação múltipla com injetores a pressão, introduzidos pelo programa no
Brasil e na África (Ocidental e Central), conquistando eficiência, rapidez e baixo cus-
to.
O Brasil adquire a vacina contra sarampo monovalente, por meio de exportações es-
porádicas. A vacina é introduzida em dose única entre os oito meses e quatro anos
de idade. A doença é endêmica nas grandes coletividades urbanas, com picos epi-
dêmicos a cada 2 ou 3 anos devido ao acúmulo gradativo de contingentes suscetí-
veis, situação apenas superada pela tuberculose e as pneumonias, que apresentam
altos e excepcionais coeficientes de mortalidade. Em Fortaleza, houve grande epide-
mia, com uma taxa de mortalidade de 14,7 óbitos/100 mil hab.
Estudos de Veronesi  e cols.  (SP) demonstram que o tétano neonatal  representa
70% dos óbitos totais por tétano.
A coqueluche apresenta uma taxa de mortalidade de 116 óbitos/100 mil hab., viti-
mando mais os menores de um ano de idade.
A pólio registra uma taxa de mortalidade de 13,9 casos/100 mil hab.
São registrados aproximadamente 126 mil casos de sarampo, 22 mil casos de difte-
ria, 78,7 mil casos de tuberculose, 100,3 mil de coqueluche, 12 mil de pólio e 4,5 mil
de varíola. Calcula-se que a cada ano ocorriam 100 mil novos casos de tuberculose,
inclusive em indígenas. (Div. Nac. Epid. e Estat.).
1968. Inicia-se no Brasil o uso da vacina BCG por administração intradérmica, gra-
dativamente, tendo em vista dificuldades operacionais.
1969. Introdução da primeira geração de vacinas contra rubéola.
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Finais dos anos 60. Novas estratégias contra a varíola começam a ser desenvolvi-
das no Brasil, envolvendo a vigilância epidemiológica intensiva, confinamento e vaci -
nação de possíveis contatos em determinado raio, com resultados animadores.
Início dos anos 70. A vacina contra rubéola é comercializada no País, sendo admi-
nistrada em clínicas privadas, mediante recomendação médica.
1970. Introdução da primeira geração de vacinas contra a varicela.
Realizada  a  I  Conferência  Internacional  de  Aplicação  de  Vacinas  contra  Vírus,
Ricketsias e Doenças Bacterianas no Homem, planejando pesquisas e desenvolvi-
mento.
População do Brasil: aproximadamente 93 milhões de habitantes, na contagem cen-
sitária nacional.
Cria-se a Fundação Oswaldo Cruz – Fiocruz, reunindo inicialmente o Instituto Oswal-
do Cruz, a Escola Nacional de Saúde Pública e o Instituto Fernandes Figueira.
No Brasil, a cobertura da vacinação contra varíola na região ocidental do País, em
áreas de difícil acesso (MT e Amazônia), é desempenhada numa operação coinci-
dente, com a colaboração do pessoal de malária. São realiza- dos estudos especiais
de busca ativa, sem casos corroborados por estudos da comissão médica da Cruz
Vermelha Internacional, que visitou 50 tribos da Região Amazônica.
Deste ano a 1990, a Sucam executa a vacinação contra a febre amarela. O Progra-
ma da Febre Amarela prevê vacinação urbana, rural e de caráter especial ou emer-
gencial, conforme cada realidade epidemiológica.
1971. A OPAS lança plano decenal 1971-1980 para as Américas, com ênfase na ne-
cessidade da coordenação de esforços para controlar as doenças evitáveis por imu-
nizantes, e inclusão da meta de controlar a poliomielite (0,1 caso/100 mil hab.).
No Brasil, cria-se um compromisso para a busca da integralidade e da uniformidade
das ações em todo o território nacional.
Os últimos casos de varíola no Brasil (19) ocorrem no Rio de janeiro, até 19 de abril.
Encerra-se a fase de ataque, mas as campanhas se mantêm.
Salvador registra 150 óbitos e a mais alta taxa de mortalidade por tétano neonatal —
14,6 óbitos/100 mil hab.
Implantação do Plano Nacional de Controle da Poliomielite (setembro), com um pro-
jeto piloto no Estado do Espírito Santo para a avaliação da resposta imunológica à
vacina oral e a introdução da metodologia de vacinação em um único dia.
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Criada a Central de Medicamentos (Ceme), iniciando-se a organização do sistema
de produção, estoque e distribuição de medicamentos essenciais, inclusive imunobi-
ológicos.
O Tecpar inicia a produção da vacina canina anti-rábica.
No Butantan começa a produção do BCG liofilizado.
1972. Realizado no Brasil, um inquérito da campanha de erradicação da varíola de-
monstra a inexistência de focos da doença assinalando, todavia, a presença de 20
milhões de suscetíveis; no grupo etário de menores de cinco anos, 45% eram susce-
tíveis. Evidencia-se a necessidade de rever estratégias de controle.
1973. Fim das campanhas de vacinação contra a varíola no Brasil. O País recebe a
certificação internacional da erradicação da enfermidade pela OMS.
A luta contra a varíola proporciona melhoria considerável dos serviços de saúde pú-
blica no Brasil e no mundo, em particular dos setores de imunizações e vigilância
epidemiológica.
No Brasil, o BCG passa a utilizar a via intradérmica, em lugar da oral.
Sistematização da vacinação com o toxóide tetânico das mulheres em idade fértil, in-
clusive gestantes.
Campanhas de massa contra o sarampo são conduzidas em áreas urbanas de al-
guns estados do Brasil. A vacina é recomendada para crianças a partir dos oito me-
ses de idade. Intensificação e bloqueio são realizados também com a vacina.
É formulado o Programa Nacional de Imunizações – PNI, no Brasil, por determina-
ção do Ministro da Saúde Mário Machado de Lemos. A aprovação se dá em 18 de
setembro. É prioridade do governo brasileiro o redirecionamento no setor, ampliação
da área de cobertura, a sincronia e a racionalização.
Seus objetivos são a promoção do controle do sarampo, tuberculose, difteria, tétano,
coqueluche e pólio e a manutenção da situação de erradicação da varíola. O Progra-
ma fica sob a coordenação de uma comissão composta por representante do Minis-
tério da Saúde, da OPAS e da Ceme, com a liderança da Fundação Serviços de
Saúde Pública (FSESP).
Estimados os custos do Programa em 21,5 mil cruzeiros, naquele ano, para aquisi-
ção de imunizantes, e 29 mil cruzeiros para as demais despesas (material de consu-
mo, pessoal, equipamentos, instalações e material permanente).
A princípio, a prioridade era a vacinação das populações urbanas e das áreas rurais
que ofereciam condições de coberturas imediatas.
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A responsabilidade com a aquisição, estoque e distribuição de produtos imunobioló-
gicos fica com a Ceme, que adquire produtos nacionais e importados e estoca em
câmaras frigoríficas da Cibrazem, no Rio de Janeiro. Os produtos são enviados aos
estados na mesma embalagem proveniente dos laboratórios produtores, acrescidos
de gelos/bobinas.
As vacinas colocadas em disponibilidade pela  rede pública  de então:  BCG oral,
BCG-ID, oral contra poliomielite, contra sarampo monovalente, DTP, toxóide tetânico
e antivariólica.
De 1900 a 1973. A disponibilidade de vacinas está restrita a países industrializados.
A vacina contra a varíola é utilizada para profissionais de saúde e viajantes, em to-
das as idades.
Antes de 1974, além da vacina contra varíola, havia o BCG, o toxóide diftérico, o to-
xóide tetânico, contra coqueluche, antipólio inativada e atenuada e contra sarampo.
1974. Muitos países industrializados passam a utilizar a tríplice viral (contra saram-
po, rubéola e caxumba).
O 9º Informe Técnico do Comitê de Peritos da OMS enfatiza que os programas de
controle da tuberculose devem adequar-se ao quadro epidemiológico de cada local.
Recomenda a revacinação na idade escolar, argumentando prorrogar e/ou reforçar a
imunidade até a adolescência e a fase de adultos jovens, épocas de maior vulnerabi-
lidade para a tuberculose. A epidemia da doença está se agravando, impõe-se reati-
var o sistema imunológico da população mais exposta, assegurar a persistência da
imunidade em longo prazo e criar nova oportunidade de imunização para aqueles
que ainda não foram vacinados ou não tiveram boa resposta.
Com base no sucesso visível do Programa de Erradicação da Varíola, a OMS cria o
Programa Ampliado de Imunizações (PAI). Até então, a maioria dos programas naci-
onais tinha usado apenas a vacina contra varíola, BCG, DTP e TT. O PAI objetiva o
combate de mais duas novas doenças, poliomielite e sarampo, mais vacinas e me-
lhores coberturas. Menos de 5% das crianças de países em desenvolvimento esta-
vam sendo alcançadas por serviços de imunizações.
No Brasil, continuam as campanhas com a vacina contra o sarampo em áreas urba-
nas.
Não há investigação de casos notificados, diagnóstico laboratorial e outras ativida-
des essenciais ao controle epidemiológico das doenças infecciosas.
1975. Inicia-se a implantação do sistema de registro de doses de vacinas aplicadas.
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Promulgada a Lei Federal que instituiu o Sistema Nacional de Vigilância Epidemioló-
gica e Imunizações, estabelecendo normas técnicas referentes à notificação de do-
enças e ao funcionamento do programa de imunizações (Lei nº 6.259, de 30 de ou-
tubro, DOU 31/10, retificada em 7/11). Era
Ministro da Saúde o Dr. Paulo de Almeida Machado.
Implementa-se a informatização na vigilância epidemiológica,  nos laboratórios de
saúde pública, controle de estoques, pesquisas e informações e no controle de qua-
lidade de medicamentos.
Realização da campanha nacional de vacinação contra meningite meningocócica.
1976. No Brasil, a Fundação Oswaldo Cruz cria em 4 de maio o Instituto de Tecnolo-
gia em Imunobiológicos Bio-Manguinhos, para promover o desenvolvimento e a pro-
dução de imunobiológicos de interesse para a saúde pública. O Instituto surge do
desmembramento  de setores  do Instituto  Oswaldo  Cruz,  até  então responsáveis
pela produção de vacinas e soros. Herda as instalações da produção da vacina con-
tra febre amarela, cólera e febre tifóide. A erradicação da varíola e da febre amarela
urbana e o controle da forma silvestre contam com produtos deste Instituto.
A vacina contra sarampo é recomendada para a partir dos 7 meses de idade.
A cobertura nacional de vacina contra o sarampo já alcança o mínimo de 50% para
menores de 1 ano de idade.
Regulamentação da Lei nº 6.259, pelo Decreto nº 78.231, de 12 de agosto (DOU
13/8), o mesmo que institucionaliza o PNI. Ficam estabelecidas as doenças de notifi-
cação compulsórias (Portaria nº 314, de 27/8).
1977. O Brasil define as vacinas obrigatórias para os menores de 1 ano de idade:
contra tuberculose, poliomielite, sarampo, difteria, tétano e coqueluche (Portaria Mi-
nisterial nº 452, de 6/12).
O TECPAR inicia envase de DTP e dT.
Resolução do Conselho Diretor da OPAS estabelece o Programa Ampliado de Imu-
nizações nas Américas. O controle da febre amarela na região é um dos seus pri-
meiros objetivos. Cria-se o Fundo Rotatório/PAI, que passa a desempenhar impor-
tante papel de apoio à garantia de suprimento, rapidez na introdução de vacinas,
acessibilidade aos preços, proporcionando mais observação às normas estabeleci-
das pela OMS para produção de imunobiológicos.
Em Merca, na Somália (outubro), é registrado o último caso de infecção variólica na-
tural.
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1978. No Brasil, é alterada a portaria que atualiza as vacinas obrigatórias.
Após a cessação da transmissão natural da varíola, um acidente de laboratório cau-
sa a doença de um indivíduo em Londres, o que leva a OMS a lançar recomenda-
ções aos laboratórios sobre cuidados necessários com as amostras virais.
Todos os países designam um gerente para seus programas nacionais de imuniza-
ções e a OPAS promove a capacitação desses gerentes.
O Butantan se prepara para produzir a vacina contra o sarampo.
1979. Publicação do primeiro manual de rede de frio: “O Refrigerador na Conserva-
ção de Vacinas”, FSESP.
Importação do concentrado viral para a produção da vacina contra o sarampo pela
Fiocruz.
A  Conferência  Sanitária  Pan-Americana  autoriza  a  capitalização  do  Fundo
Rotatório/PAI e 2,5 milhões de dólares são investidos na compra de vacinas.
Anos 70. O impacto da utilização da vacina contra rubéola na incidência da infecção
pós-natal e da síndrome da rubéola congênita pode ser notado nos EUA.
1980. A OPAS desenvolve metodologia para avaliação multidisciplinar dos progra-
mas nacionais de imunizações, com o objetivo de orientar suas ações.
Em 8 de maio, a OMS declara oficialmente a erradicação mundial da varíola, após
estudo de observação em 61 países. O mundo economiza um bilhão de dólares/ano.
Calcula-se que cerca de 500 mil crianças/ano no mundo sofrem seqüelas da poliomi-
elite.
A OMS registra o uso obrigatório do BCG em 64 países, recomendado em 118 terri-
tórios.
População do Brasil:  aproximadamente  120 milhões de habitantes,  na contagem
censitária nacional.
No Brasil, torna-se extinta a obrigatoriedade da vacinação contra a varíola (Portaria
de 29/1/80).
Iniciam-se os Dias Nacionais de Vacinação contra a pólio, em duas etapas anuais,
para crianças na faixa etária de zero a quatro anos, independentemente da situação
vacinal. Registrado o alcance de 100% da população-alvo nas duas etapas.
Registrados 98,6 mil casos de sarampo, com 3,2 mil mortes; 173 casos de raiva hu-
mana evoluídos a óbito; e 1,2 mil casos de poliomielite, com 164 óbitos. O controle
do sarampo é intensificado, com campanhas focadas em áreas de baixas cobertu-
ras.
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As coberturas alcançadas na vacinação de rotina dos menores de 1 ano de  idade
são: DTP 37%, SPO 56%, BCG 56%, VOP 69%.
O PNI é transferido, junto com o serviço de vigilância epidemiológica, para a Divisão
Nacional de Epidemiologia, da Secretaria Nacional de Ações Básicas – SNABS/MS
(criada pelo Decreto nº 79.056 de 30/12/1976).
De 1974 a 1980. O PAI promove capacitações. Centenas de cursos em vários idio-
mas resultam em grandes mobilizações, com lucros para a comunidade.
Desenvolvem-se os sistemas de registro e informação de número de doses adminis-
tradas e número de casos de doenças ocorridos.
1981. Ocorre o I Encontro de Gerentes do PAI e o I Curso sobre Rede de Frio das
Américas, no Equador.
O PAI/OPAS define linhas de cooperação técnica, por intermédio de sua publicação
Imunização e Saúde Primária: Problemas e Soluções.
É introduzida a primeira geração de vacina contra hepatite B, com alto preço unitá-
rio. Apenas alguns países podem usufruir.
No Brasil, o declínio do número de casos de pólio é animador.
Surge  o  Instituto  Nacional  de  Controle  de  Qualidade  em  Saúde  –  INCQS/
Fiocruz/MS.
Adoção de estratégia de campanha de vacinação contra o sarampo.
1982. No Brasil é alterada a portaria que atualiza as vacinas obrigatórias.
O esquema de vacinação contra sarampo passa para a partir dos 9 meses de idade,
com base em estudos de imunogenicidade com a vacina monovalente, pela OPAS.
A Fiocruz assume a aquisição, estoque e distribuição dos imunobiológicos para o
País,  com recursos do PNI,  substituindo a  Ceme,  por  meio  de convênio  com a
SNABS/MS. Criação da Central Nacional de Distribuição e Estocagem – Cenade/Fi-
ocruz (RJ), em Bio-Manguinhos. A SNABS/MS adquire três contêineres (câmaras fri-
as transportáveis) para a Fiocruz, além da câmara fria que já dispunha, com área
-20ºC e +4ºC, e outros 12 contêineres, caixas térmicas, termômetros e termógrafos
para os estados. A Cenade aluga mais uma câmara fria na Cibrazem, adquire e dis-
tribui aos estados caixas térmicas, termômetros e termógrafos.
Diante do aumento considerável da demanda de produtos imunobiológicos, é reali -
zada uma avaliação nacional que demonstra a obsolescência do parque produtor do
País e a má qualidade de diversos produtos, levando à interdição de algumas linhas
de produção até que os problemas fossem corrigidos.
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1983. As nações do continente americano iniciam a elaboração dos planos nacionais
de ação para melhora de desempenho.
Primeira região a desenvolver e fazer uso dos dias de tranquilidade, para conduzir
campanhas de imunização em áreas de conflito na América Central, um conceito
agora usado mundialmente. Durante uma trégua de três dias na guerra civil em El
Salvador, soldados rebeldes vacinam em uma campanha contra seis doenças infec-
ciosas da infância, entre elas a poliomielite.
A estratégia brasileira  de campanhas nacionais de vacinação contra a pólio,  por
apresentar pronto impacto, é bem aceita, os resultados são animadores e levam a
OPAS e o Unicef a recomendar a mesma estratégia para os países latino-america-
nos.
No Brasil, o INCQS/Fiocruz inicia parceria em controle de qualidade dos imunobioló-
gicos distribuídos pelo PNI.
1984. Inicia-se no Brasil a produção da vacina monovalente contra o sarampo, com
a cepa CAM-70 (Bio-Manguinhos).
Alguns estados iniciam a estratégia de multivacinação, utilizando campanhas nacio-
nais de vacinação contra a pólio.
Realizado o I Curso Nacional de Procedimentos e Manutenção de Rede de Frio.
1985. O País sofre a falta de estoque de soros antiofídicos e aumenta a incidência
de óbitos por essas causas. É, assim, criado, no segundo semestre, o Programa Na-
cional de Auto-Suficiência em Imunobiológicos (Pasni), com objetivo específico de
fortalecer o parque produtor nacional  e estabelecer uma política de produção no
País.
Tecpar inicia produção de vacina anti-rábica F&P.
Em vista desse grande fluxo, é construído mais um conjunto de câmaras frias na Ce-
nade para atender a um estoque médio de 350 milhões de doses. O aluguel da Ci-
brazem necessitou se prolongar, favorecendo a organização das vacinas.
O BCG passa à responsabilidade do PNI.
Registrados 75,9 mil casos de sarampo, com 1,1 mil óbitos; 53 casos de raiva huma-
na, todos levando ao óbito; 592 casos de tétano neonatal, com 323 óbitos; e 329 ca-
sos de poliomielite, 15 óbitos. As coberturas alcançadas na vacinação de rotina dos
menores de 1 ano de idade foram: DTP 66%, SPO 67%, BCG 66%, VOP 52%.
Introdução da primeira geração da vacina contra Haemophilus influenzae b, para in-
divíduos a partir de 18 meses.
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A OPAS declara a meta de erradicar a poliomielite nas Américas até o ano 1990.
Embora reconheça os imensos obstáculos técnicos, logísticos, administrativos e fi-
nanceiros, recebe apoio.
Elaborado pelos países membros o plano qüinqüenal para a região das Américas
(1986-1990), com identificação dos recursos necessários e suas fontes.
1986. É criado no Brasil o Zé Gotinha, marca-símbolo da campanha contra a polio-
mielite.
Iniciam-se as campanhas nordestinas de vacinação contra a poliomielite, uma tercei-
ra etapa de campanha massiva na região, que registra casos da doença. Na ocasi-
ão, em geral, são também oferecidas as demais vacinas básicas, aproveitando-se os
investimentos e a mobilização para atualização dos cartões de vacina. As coberturas
vacinais obtidas nas três etapas são de 88% e 89,5%, para as etapas nacionais, e
86% para a etapa do Nordeste.
O Programa de Auto-Suficiência Nacional em Imunobiológicos – Pasni é incluído no
Programa de Prioridades Sociais, passando a constar no I Plano Nacional de Desen-
volvimento da Nova República.
Publicada e distribuída a primeira edição do Manual de Procedimentos em Sala de
Vacina.
É acelerado o controle do tétano neonatal nas Américas. 
Introduzida vacina contra hepatite B por DNA recombinante (inicia-se a geração de
vacinas desenvolvidas por engenharia genética).
1987. Produzidas 86,1 mil doses de DTP no Brasil pelo Instituto Butantan e importa-
das mais 37 milhões de doses.
Mudança na formulação da vacina oral contra a poliomielite, aumentando a concen-
tração do poliovírus tipo III, em vista da ocorrência de doença por esse agente, so-
bretudo no Nordeste do País.
Desenvolvimento do projeto de divulgação para o PNI. Pela grande aceitação públi-
ca, o Zé Gotinha passa a ser sinônimo de vacinação. São produzidos cartilhas, fil -
mes e revista em quadrinhos, contando a história do Zé Gotinha e sua luta contra os
monstros causadores de doenças imunopreveníveis.
Realização de Inquérito de Cobertura Vacinal nos municípios com alta incidência de
poliomielite.
1988. A OMS recomenda a inclusão da vacina contra febre amarela na lista de vaci-
nas preconizadas pelo PAI para países endêmicos.
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A 41ª Assembléia Mundial de Saúde/OMS, em Genebra, considerando o sucesso
notável das Américas no controle da pólio, define que a enfermidade será a próxima
a ser erradicada no mundo, estabelecendo o prazo até o ano 2000. A definição ga-
nha o apoio de todos os países membros e, então, estratégias globais são imple-
mentadas, com a conseqüente redução da transmissão do poliovírus.
A nova Constituição da República do Brasil incorpora o ideal de descentralização po-
lítico-administrativa, favorecendo a repartição de recursos financeiros entre União,
estados e municípios e aumentando a responsabilidade de cada âmbito de gestão
na formulação e implantação/implementação de ações de saúde pública em sua
área de abrangência gerencial.
Tendo em conta resultados de ensaios realizados no Brasil, a OPAS recomenda o
uso do poliovírus tipo III na vacina oral, a fim de garantir sua eliminação.
1989. São notificados os últimos casos de poliomielite no Brasil. Ocorre em Souza,
na Paraíba, o último caso.
Estudos detectam a circulação do vírus da hepatite B no Brasil. Inicia-se a implanta-
ção da vacina contra a enfermidade com estratégia de campanha, em área de alta
prevalência: Amazônia Legal (área do Purus – Boca do Acre e Lábrea). A vacina é
mantida na área em rotina e nos dias de campanhas nacionais de vacinação.
A Assembleia Mundial de Saúde/OMS declara o compromisso de eliminar global-
mente o tétano neonatal antes de 1995. A OPAS lança o plano de eliminação.
Anos 80. Embora as coberturas vacinais tenham evoluído no decorrer dos anos, o
declínio da incidência das doenças não é proporcional. Verifica-se a necessidade de
esforços conjuntos das nações, não permitindo a perpetuação das doenças.
1990. O PNI é transferido para a responsabilidade da Fundação Nacional de Saúde
–  Funasa  (criada pela  Lei  nº  8.029,  de  12  de abril),  pela  Portaria  nº  1.331,  de
5/11/90, tendo em vista a extinção da SNABS/MS.
Extintas a Sucam e a FSESP, que resultam na Funasa. A vacinação contra a febre
amarela fica a cargo dessa nova instituição, em seu setor de endemias/Departamen-
to de Operações.
São registrados 15,3 mil  casos de coqueluche,  com coeficiente de incidência de
10,64/100 mil hab., 640 casos de difteria (coeficiente 0,45/100 mil hab.), e sarampo
42,8/100 mil hab.
A partir deste ano, grandes esforços caracterizam o PNI, visando aperfeiçoar seus
aspectos técnicos,  gerenciais e operacionais.  Busca-se atingir  a meta de vacinar
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90% das crianças menores de 5 anos com o BCG, a DTP, a VOP em rotina e 95%
anti-sarampo e, em campanha, a VOP. Ocorrem as primeiras tentativas para sua in-
formatização, na região Nordeste, com apoio do Unicef.
Retomada da metodologia de multivacinação durante as campanhas nacionais de
vacinação contra a poliomielite, buscando-se oportunamente a atualização dos car-
tões de vacina na ocasião do encontro da equipe de vacinação com a população
que chega para as gotinhas. Essa metodologia teria sido abandonada por ser acusa-
da de estar provocando uma queda dos índices de vacinação contra a poliomielite.
As coberturas alcançadas na vacinação de rotina dos menores de 1 ano de idade
são de: DTP 66%, SPO 78%, BCG 79%, VOP 58%. As duas etapas de campanha
nacional de vacinação contra a poliomielite obtiveram igualmente 92,4% de cobertu-
ra vacinal, com 93,4% na etapa nordestina.
Introdução da vacina conjugada contra Haemophilus influenzae b para menores de 2
meses de idade, com segurança e eficácia.
A Assembléia Mundial de Saúde/OMS estabelece meta global de redução de pelo
menos 95% dos óbitos por sarampo e de 90% de sua morbidade.
Lançada durante a Cúpula Mundial em Favor da Infância a Iniciativa para a Vacina-
ção Infantil, Nova York (EUA). Seu objetivo é a prevenção de doenças infecciosas
na criança por meio da vacinação, identificando debilidades e estrangulamentos po-
tenciais do sistema mundial de vacinas e procurando soluções práticas.
Os chefes de Estado das Américas durante a Conferência de Cúpula pela Infância
assumem o compromisso de eliminação do tétano neonatal. 250 mil casos de sa-
rampo são notificados nas Américas.
A OPAS apóia a realização de campanhas contra a pólio em todos os países com
circulação do poliovírus.
A Iniciativa Global para a Erradicação da Poliomielite conta com a coordenação de
quatro parceiros: OMS, CDC, Rotary Internacional e Unicef.
A aliança em prol do cumprimento da meta estabelecida inclui governos nacionais,
fundações privadas, governos, organizações humanitárias, empresas coorporativas
e Banco Mundial.
1991. Em agosto, registrado o último caso de poliomielite nas Américas, em Junín,
no Peru.
A OMS recomenda a inclusão da vacina contra hepatite B nos programas nacionais.
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População do Brasil,  na contagem censitária de 1991: aproximadamente 145 mi-
lhões de habitantes. O censo deste ano promove fortemente a integração do IBGE
com a sociedade.
Registrados 61,4 mil casos de sarampo, 475 óbitos; 73 casos de raiva humana com
óbito; 295 de tétano neonatal, com 141 óbitos; e nenhum caso de poliomielite.
No Brasil, a criação da Funasa é regulamentada pelo Decreto nº 100, de 16 de abril.
O Pasni é transferido para esta Fundação (Portaria nº 46, de 21 de janeiro) e, juntos,
PNI e Pasni fazem a Coordenação de Imunizações e Auto-Suficiência Nacional em
Imunobiológicos (CIAI), que passa a integrar o Departamento de Operações (Deo-
pe).
Criação do Comitê Técnico Assessor de Imunizações (CTAI) por portaria do Ministro
da Saúde, nº 389, de 6 de maio, composto por membros experts em áreas afins, in-
cluindo o coordenador do PNI e o diretor do Cenepi, representantes de sociedades
de classe (Sociedade Brasileira de Pediatria e Sociedade Brasileira de Medicina Tro-
pical),  representante  do  Instituto  Nacional  de  Controle  de  Qualidade  em Saúde
(INCQS) e representantes das cinco macrorregiões do País. As reuniões passam a
ser periódicas, oportunidade em que são convidados representantes de assuntos de
interesse ao Programa em cada momento.
A Funasa assume a responsabilidade de aquisição, controle e distribuição dos imu-
nobiológicos. A equipe da Cenade, até então sob a responsabilidade da Fiocruz,
passa a compor a Fundação, iniciando seus trabalhos apenas com a utilização de
câmaras alugadas da Cibrazem, que se mudou para Irajá, no Rio de Janeiro.
Ampliação da proposta de informatização do PNI para além da região Nordeste.
Três grandes objetivos apresenta o PNI:  incentivo e apoio à atualização técnico-
científica; promoção e participação em fóruns de discussões sobre assuntos de seu
interesse; garantia de atenção a universalidade, equidade e igualdade, conforme o
que rege a Constituição de 1988.
Elaborado o Plano Nacional de Eliminação do Tétano Neonatal, para implantação
nos municípios de risco.
A vacina contra hepatite B entra no calendário básico do Amazonas, para menores
de um ano de idade.
Intensificação da vacinação com BCG para recém-nascidos.
Nos estados da região endêmica, a vacina contra a febre amarela é introduzida na
rotina dos postos de vacinação.
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1992. O projeto de informatização do PNI foi suspenso em vista da falta de um siste-
ma que padronizasse a informação em todos os âmbitos e principalmente pela falta
de equipamentos de informática. Meses mais tarde, numa parceria com o Datasus, o
PNI inicia discussões que findariam no desenvolvimento do Sistema de Informação
do PNI (SI-PNI).
Implantação do Sistema de Vigilância Epidemiológica de Eventos Adversos Pós-
Vacinais.
Implantação do Plano Nacional de Eliminação do Sarampo até 2000.
Intensifica-se a vacinação de mulheres em idade fértil, gestantes e não-gestantes,
especialmente nos municípios de risco, contando com o toxóide tetânico, divulgação
e implementação da vigilância epidemiológica.
A marca do Zé Gotinha colabora com a primeira campanha nacional de vacinação
contra o sarampo para a população de 9 meses a 14 anos de idade, independente-
mente da situação vacinal. Aproximadamente 48 milhões de doses foram administra-
das e finalizou-se com uma cobertura de 96%.
Passa a ser recomendada a segunda dose da vacina contra sarampo, a partir dos
12 meses de idade, preferentemente aos 15 meses.
Inicia-se a implantação da vacina tríplice viral  (sarampo,  rubéola e caxumba) no
País, em São Paulo, com recursos próprios do governo daquele Estado, para faixa
etária de 1 a 10 anos.
A vacina contra hepatite B produzida por engenharia genética passa a ser adquirida
no Brasil e faz parte do calendário básico da Amazônia Legal, Paraná, Espírito San-
to, Santa Catarina e Distrito Federal para menores de 5 anos. 43% dos produtos ad-
quiridos para uso no País têm origem nacional.
1993. A OMS classifica como emergência mundial o agravamento da ocorrência da
tuberculose.
O Ministério da Saúde inicia uma parceria com as Forças Armadas, com convênios
para o atendimento a comunidades distantes e de difícil acesso, um ganho para as
imunizações,  proporcionando  maior  oferta,  viabilidade  de  operacionalização  em
áreas indígenas, de fronteira e pantaneiras.
Início da construção da sede própria da Cenade, que passa a denominar-se Central
Nacional de Armazenagem e Distribuição de Imunobiológicos (Cenadi), com 2,3 mil
m2 de área frigorífica, no Rio de Janeiro, destinada a toda a aquisição nacional de
produtos a serem distribuídos para uso no território brasileiro. O local é cedido em
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regime de comodato pelo Ministério do Exército, em Benfica, 14º Batalhão de Polí-
cia, RJ.
PNI inicia a aquisição da vacina tríplice viral. A vacina é implantada no Distrito Fede-
ral, oferecida a partir dos 12 meses de idade.
Inicia-se a implantação dos Centros de Referência Estaduais para Imunobiológicos
Especiais – os Cries (Paraná, São Paulo, Ceará, Distrito Federal e Pará).
Último ano de organização da terceira etapa de campanha de vacinação contra a
poliomielite no Nordeste. Mantêm-se as duas etapas nacionais.
1994. É definida a meta de erradicação do sarampo nas Américas para o ano 2000,
assumida  pelos  governos  do  continente,  e  acelerada  a  introdução  da  vacina
tríplice/dupla viral (contra sarampo, rubéola e caxumba/sarampo e rubéola).
Estimam-se em 40 milhões os casos de coqueluche no mundo.
Criação do Programa Mundial de Vacinas e Imunizações (GPV/OMS), reflexo de no-
vas prioridades. O GPV/OMS é composto do Programa Ampliado de Imunizações,
Programa de Investigação e Desenvolvimento de Vacinas e o Programa de Abaste-
cimento e Controle de Qualidade de Vacinas.
A OMS/PAI preconiza a administração do toxóide tetânico para todas as mulheres
em idade fértil, inclusive gestantes, definindo cinco doses como capazes de propor-
cionar longa imunidade; na gestante apenas duas são suficientes para a proteção do
bebê contra o tétano neonatal. Outras estratégias foram recomendadas, como parto
limpo e cuidados com o bebê.
Proposta de planejamento conjunto das imunizações, com a Aeronáutica, executan-
do, supervisionando e avaliando as atividades técnicas e militares.
O PNI assume a responsabilidade pela vacinação contra a febre amarela.
Em setembro, depois de extenso exame de coberturas vacinais, indicadores de vigi-
lância epidemiológica e dados laboratoriais em toda a região das Américas por uma
comissão internacional, o Brasil e todo o continente (36 países) recebem a certifica-
ção internacional de erradicação da transmissão autóctone do poliovírus selvagem.
É a primeira região (OMS) a conquistar esse resultado.
A Coordenação do PNI passa do Deope para o Centro Nacional de Epidemiologia
(Cenepi), da Funasa/MS.
Cries são implantados no Mato Grosso do Sul, Santa Catarina, Rio de Janeiro, Mi-
nas Gerais, São Paulo (mais dois) e Paraná (mais um). 44% dos produtos adquiridos
têm origem nacional.
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Até 1997, o SI-PNI é implantado em todas as coordenações estaduais.
A vacina contra hepatite B tem sua oferta ampliada aos profissionais de saúde do
setor privado, bombeiros, policiais, militares, estudantes de medicina, odontologia,
enfermagem e bioquímica.
1995. Início da reestruturação da rede de frio no Brasil, com aquisição de geladeiras
para salas de vacina, construções e reformas nas centrais estaduais.
Início do projeto de implantação do subsistema de controle de estoque e distribuição
de imunobiológicos (SI-EDI).
Aproximadamente 214 milhões de doses de imunobiológicos são adquiridas no Bra-
sil e 193 milhões de doses são distribuídas. O PNI investe um total 94,5 milhões de
reais, sendo 60 milhões de reais para aquisição de imunobiológicos.
Campanha nacional de vacinação contra o sarampo, de seguimento, para a popula-
ção de 1 a 3 anos de idade, independentemente da situação vacinal, em todo o
País, exceto São Paulo. Alcança-se cobertura de 77%.
O País inicia discussões para aquisição da vacina monovalente contra a rubéola, vi -
sando à vacinação da mulher em idade fértil e, assim, o controle da rubéola e da sín-
drome da rubéola congênita. A intenção é introduzi-la na mesma ocasião da introdu-
ção da tríplice/dupla viral para 1 a 11 anos, nas unidades federadas, gradativamen-
te.
A tríplice viral é implantada no Espírito Santo e no Paraná, para a faixa etária de 1 a
11 anos.
A vacina contra hepatite B é implantada no Distrito Federal para menores de 1 ano
de idade.
São registrados 972 casos de sarampo, com 7 óbitos; 3,7 mil casos de coqueluche
(coef. incid. 2,44/100 mil hab.), 132 casos de tétano neonatal, com 66 óbitos; e 31
casos de raiva humana.
As coberturas alcançadas na vacinação de rotina dos menores de 1 ano de idade
são de: DTP 84%, SPO 90%, BCG 100%, VOP 82%.
A cobertura vacinal obtida na campanha nacional contra a poliomielite, segunda eta-
pa, foi de 94,8% — e 57,1% dos 4.990 municípios alcançam a meta estabelecida de
90%.
Aperfeiçoamento do planejamento conjunto com a Aeronáutica, trabalhando imuni-
zações com os esquadrões em missão.
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Na XXXVIII Reunião do Conselho Diretor da OPAS, em setembro, Washington, DC,
os ministros da saúde das Américas aprovam o plano de ação para a eliminação do
sarampo.
A cobertura global da vacina contra o sarampo alcança 78%.
O Butantan desenvolve projeto e inicia a produção industrial da vacina contra hepati-
te B por engenharia genética.
1996. População do Brasil: aproximadamente 157 milhões de habitantes, em 4.974
municípios.
É inaugurada a nova Cenadi no Rio de Janeiro, dependências modernas, totalmente
informatizada, controle de temperatura, segurança e iluminação. Duas câmaras fri-
goríficas positivas +2º C e uma negativa -20º C. 44% dos imunobiológicos adquiridos
são de origem nacional.
Redefinição das recomendações para a vacinação contra hepatite B. Ampliação da
oferta da vacina contra hepatite B para toda a população brasileira menor de 1 ano
de idade, com exceção dos estados da Amazônia Legal, Espírito Santo, Santa Cata-
rina, Paraná e Distrito Federal, onde a oferta passa a ser aos menores de 15 anos
de idade. A efetivação dessas novas recomendações apenas acontece em 1998,
tendo em vista a falta do produto.
Implantados os Cries nos estados do Espírito Santo, Pernambuco, Bahia, Distrito
Federal (mais dois).
A vacina tríplice viral é implantada em Minas Gerais, Rio de Janeiro e Santa Catari-
na, para a faixa etária de 1 a 11 anos.
O SI-API está em todos os estados brasileiros. Torna-se possível analisar as cober-
turas vacinais do País, por municípios, com auxílio da informática.
Na vacinação dos menores de 1 ano, 27% dos municípios alcançam meta na vacina
contra o sarampo, 49% BCG, 32% antipólio e 34% DTP.
O PNI recebe o Prêmio de Reconhecimento do Instituto de Biologia do Exército, em
outubro.
É aperfeiçoado o sistema de vigilância epidemiológica do sarampo na região das
Américas, o que evidencia uma circulação generalizada do vírus da rubéola em vá-
rios países, atentando ao problema da síndrome da rubéola congênita para a saúde
pública.
150 nações do mundo estão livres da pólio. O número de casos reduz-se em 85%
desde 1988.
73
1997. Ressurge o sarampo no Brasil, depois de quatro anos de bom controle.
Realiza-se em todo o País a campanha de vacinação de seguimento, para a popula-
ção de 6 meses a 4 anos de idade, independentemente da situação vacinal, com ex-
ceção de Pernambuco, Minas Gerais, Rio de Janeiro e Santa Catarina. Alcance de
uma cobertura de 66%.
A rubéola é incluída na lista de enfermidades notificáveis, no Brasil.
Introduzida de maneira gradativa a implantação da vacina monovalente contra rubé-
ola para mulheres em idade fértil, no pós-parto e pós-aborto imediatos, paralelamen-
te à implantação da vacina tríplice/dupla viral para a população de 1 a 11 anos.
A tríplice viral é implantada no Piauí, Ceará, Bahia e Rio Grande do Sul para 1 a 11
anos.
Instalados os Cries do Rio Grande do Sul, Piauí, Amazonas, Mato Grosso e Paraíba.
Reestruturação e informatização do Sistema de Vigilância de Eventos Adversos Pós-
Vacinais (desenvolvimento do projeto para criação do SI-EAPV).
Em todo o País são promovidos cursos de capacitação em vigilância de eventos ad-
versos pós-vacinais para profissionais de nível superior ligados ao PNI.
Implantado no País o SI-API e o SI-EDI, com a coordenação do PNI.
Registrados 53,2 mil casos de sarampo.
São distribuídas 247,5 milhões de doses de imunobiológicos. O PNI contabiliza in-
vestimentos na ordem de 171 milhões de reais.
Introdução de uma nova sistemática para aquisição de imunobiológicos, a partir do
Fundo Rotatório/OPAS.
O País adquire a vacina contra hepatite B e inicia a implementação conforme as re-
comendações definidas em 1996.
Campanhas de vacinação contra hepatite B para odontólogos, estudantes de odon-
tologia e escolares.
A Iniciativa para a Vacinação Infantil define um plano estratégico para o controle glo-
bal efetivo do sarampo, hepatite B, infecções por Haemophilus influenzae b e rubéo-
la, mediante a implementação das vacinas em todas as regiões até 2005.
1998. Surto de sarampo na Argentina, Bolívia e República Dominicana.
Realizada uma pesquisa de cobertura vacinal no Estado de Pernambuco, metodolo-
gia para validação periódica do SI-API.
Desenvolvido o SI-EAPV e realizado teste piloto.
Publicado Manual de Vigilância em Eventos Adversos Pós-Vacinais.
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Em dezembro, Prêmio Hélio Beltrão conferido pelo Ministro da Administração Fede-
ral e Reforma do Estado como merecedor em experiências inovadoras e gestão na
administração pública federal pelo Projeto Pólio e Prevenção.
Implantado o Crie em Goiás.
Implantação da tríplice viral para crianças de 1 a 11 anos no Rio Grande do Norte,
Paraíba, Mato Grosso do Sul e Mato Grosso.
Estudo sobre eventos adversos associados ao uso da vacina tríplice viral, contendo
a cepa Leningrado & Zagreb, no Mato Grosso do Sul e Mato Grosso, durante a cam-
panha de implantação da vacina.
Implantada a vacina dupla viral para mulheres em idade fértil (12 a 39 anos) no Pa-
raná, com recursos do próprio Estado.
Na vacinação de rotina contra o sarampo, 42% dos municípios alcançam meta; no
BCG, 55%; antipólio oral, 51%; e DTP, 50%.
É inaugurado, em outubro, o Complexo Tecnológico de Bio-Manguinhos, com uma
área de 27 mil m2.
69% dos produtos adquiridos são de origem nacional.
Registrados 2,9 mil casos de sarampo; 956 de meningite por Hib em menores de 5
anos, 141 evoluem para óbito.
Em vista da ocorrência de evento adverso grave após vacinação contra febre amare-
la, em estudos por uma comissão de  experts, o País revisa suas recomendações
para uso da vacina sob o ponto de vista de risco versus benefício, definindo a indica-
ção em calendário básico na rotina apenas para a partir de 6 meses de idade (os re -
sidentes ou viajantes para a Amazônia Legal e Centro-Oeste) e a partir de 9 meses
(residentes e viajantes para área de transição — alguns municípios do Piauí, Bahia,
Minas Gerais, São Paulo, Paraná, Santa Catarina e Rio Grande do Sul).
1999. O PNI estende suas ações à população idosa, objetivando dar continuidade
ao processo de universalização do atendimento, por oportunidade do Ano Internacio-
nal do Idoso. Implanta a vacina contra influenza no Brasil, para idosos a partir de 65
anos de idade, em campanha anual no primeiro quadrimestre do ano, quando são
oferecidas as vacinas dT (contra difteria e tétano) e antipneumocócica (para idosos
institucionalizados e doentes crônicos). A população na faixa etária era de 8,6 mi-
lhões de habitantes e a meta 70%. A cobertura vacinal alcançada é de 87,3%, atingi-
da por 88,4% dos municípios brasileiros.
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A vacina contra influenza também passa a integrar a lista de imunobiológicos ofere-
cidos durante todo o ano, na rotina dos Centros de Referência para Imunobiológicos
Especiais (Cries), para portadores de condições clínicas específicas.
Início da implantação na rotina das salas de vacina da rede pública da vacina contra
Haemophilus influenzae b para menores de 2 anos de idade, em 24 unidades fede-
radas, exceto Mato Grosso do Sul, Maranhão e Acre. Gradativamente, a cada ano,
amplia-se oferta em uma faixa etária, até os 4 anos de idade, em 2002.
Implantação da vacina tríplice viral no Maranhão, Goiás e Sergipe.
Implantados os Cries do Rio Grande do Norte, Maranhão e Tocantins.
Mediante falhas no controle do sarampo no Brasil, é elaborado um plano emergenci-
al, preparando-se para o ano 2000 outra campanha de seguimento de vacinação
contra o sarampo. 289,7 milhões de doses de imunobiológicos adquiridos são de ori-
gem nacional, os investimentos do PNI contabilizam 263,3 milhões de reais.
A vacina anti-rábica humana e canina, assim como o soro anti-rábico, passam a ser
adquiridos, armazenados e distribuídos pelo PNI, numa parceria com a Coordena-
ção Nacional de Controle de Zoonoses e Acidentes por Animais Peçonhentos/Funa-
sa.
Registrados 50 casos de tétano neonatal, 56 de difteria e 26 de raiva humana.
Grande surto de pólio ocorre em Angola, país de intensas relações com o Brasil, o
que exige ações estratégicas especiais a fim de evitar a re-introdução do poliovírus.
O Brasil recomenda a atualização da situação vacinal com a Sabin de viajantes in-
ternacionais para Angola e os demais países com franca circulação do poliovírus.
O Brasil substitui a TT pela dT em seu calendário básico para a faixa etária de 7
anos e mais.
Definidas as responsabilidades da Funasa na prestação de assistência à saúde dos
povos indígenas pelo Ministério da Saúde, pela Portaria Ministerial nº 1.163, de 14
de  setembro,  DOU  15/9).  Criados  os  Distritos  Sanitários  Especiais  Indígenas
(DSEI)/Funasa (Portaria nº 852, de 30 de setembro), para atuar como unidade de
execução das ações de promoção, proteção e recuperação da saúde dos povos in-
dígenas. O PNI inicia parceria com a Coordenação de Saúde Indígena. Decidida a
implantação de ações específicas de vacinação para os povos indígenas. Até 2002,
foram atendidas 250 comunidades indígenas com aplicação de aproximadamente
300 mil doses de vacinas, numa missão de parceria entre o Ministério da Saúde e
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Aeronáutica, investindo-se 3 milhões de reais no atendimento a populações indíge-
nas e rurais.
O PNI desenvolve um novo programa de supervisão, duas vezes ao ano em cada
Estado e Distrito Federal. Início da informatização de um sistema para acompanha-
mento desse novo programa – criação do SI-PAIS.
Regulamentada a NOB SUS 01/96, no que se refere às competências da União, es-
tados, municípios e Distrito Federal, na área de epidemiologia e controle de doen-
ças, definindo a sistemática de financiamento — TFECD. Foi definida a Programa-
ção Pactuada Integrada de Epidemiologia e Controle de Doenças (PPI/ECD), permi-
tiu-se o repasse de recursos fundo a fundo, estabeleceu-se o processo de certifica-
ção estadual e municipal, de acompanhamento das ações e as penalidades pelo
descumprimento das responsabilidades (Portaria nº 1.399, de 15 de dezembro, DOU
16/12).
É criada a Divisão de Vacinas e Imunizações/OPAS (antes Programa Especial de
Vacinas e Imunização), composta pelos programas: Programa Ampliado de Imuniza-
ções e o Programa de Acesso à Tecnologia de Vacinas. A nova
Divisão apoia os países americanos em seus esforços para execução das ações ro-
tineiras de imunizações, equitativas e sustentáveis, e a introdução de novas vacinas
de importância à saúde pública.
O Centro de Prevenção e Controle de Doenças (CDC), o Banco Mundial e o March
of Dimes tornam-se parceiros da OMS nas ações de controle de doenças imunopre-
veníveis.
Anos 90. Nas Américas é desenvolvida a estratégia de vacinação casa a casa.
Na segunda metade da década, ocorrem campanhas de vacinação contra o saram-
po na região.
De 1996 a 1999, a OPAS efetua avaliação dos programas de imunizações em 11
países.
De 1995 a 2000, o Brasil investe 20,3 milhões de reais em reformas de sua rede de
frio e movimenta 2 bilhões de doses de produtos imunobiológicos em distribuição na-
cional.
2000. População do Brasil: aproximadamente 170 milhões de habitantes, 16,4 mi-
lhões de 0 a 4 anos. São 5.561 municípios, 73,2% com população de até 2 mil habi-
tantes, parte deles recém-criados, com precária infra-estrutura urbana.
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A CIAIM passa a Coordenação Geral do Programa Nacional de Imunizações (CGP-
NI) — Portaria nº 343, de 8 de julho, integrada pela Coordenação de Imunobiológi -
cos (Coimu) e Coordenação de Normatização (Conpi).
Segundo a portaria nº 176, de 28 de março, são financiáveis a construção, reforma
e/ou ampliação de câmaras frigoríficas, aquisição de refrigeradores, freezers e ou-
tros equipamentos necessários. Os projetos deverão prever energia disponível para
a manutenção dos equipamentos em funcionamento em tempo integral, sua susten-
tabilidade, capacitação de pessoal, manutenção, administrativos, tecnológicos e fi-
nanceiros. 63% dos produtos adquiridos têm origem nacional. Auto-suficiência ga-
rantida para BCG-ID, sarampo monovalente, DTP, DT e dT, contra febre amarela,
raiva humana e canina e soros heterólogos.
Concretizado um calendário básico para a vacinação dos povos indígenas.
Divulgada e discutida sua operacionalização em oficinas macrorregionais (maio e ju-
lho, Manaus e Brasília).
O PNI recebe Prêmio de Reconhecimento pela Sociedade Brasileira de Pediatria (ju-
lho), medalha de Honra ao Mérito da Fiocruz (outubro) e Prêmio OPAS de Imuniza-
ções como reconhecimento internacional pelos investimentos e resultados obtidos
(outubro).
A gerência de rede de frio/Coimu organiza o primeiro curso de instalações de câma-
ras frigoríficas, ministrado por consultor da OPAS, oferecido a engenheiros de saúde
pública da Funasa e SES, RJ.
A Funasa adquire 30 mil termômetros digitais de máxima e mínima para as salas de
vacinação, e 80 a laser, para as centrais nacional e estaduais da rede de frio.
Ampliada para os 60 anos e mais a faixa etária na vacinação em campanha para
idosos contra influenza, difteria e tétano.
Mato Grosso do Sul, Maranhão e Acre são os últimos estados da federação a im-
plantar a vacina contra Haemophilus influenzae b, para população menor de 2 anos
de idade.
Realiza-se a terceira campanha nacional de vacinação contra sarampo de segui-
mento, para a população de 1 a 11 anos de idade, independentemente da situação
vacinal, com uma cobertura de 100%.
Registrados 1,2  mil  casos de coqueluche (coeficiente  de incidência  0,75/100 mil
hab.), 58 casos de difteria (c. incid. 0,03/100 mil hab.), 417 casos de meningite por
Hib em menores de 5 anos (60 evoluíram a óbito), coeficiente de incidência do sa-
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rampo 0,02/100 mil hab. Ocorre o último caso autóctone de sarampo no País, no Es-
tado do Mato Grosso do Sul.
Nove estados — Acre,  Amazonas,  Roraima,  Rondônia,  Amapá,  Pará,  Tocantins,
Pernambuco e Alagoas — encerram a vacinação da população na faixa etária de 1 a
11 anos, com a implantação da vacina dupla viral, produto disponível na ocasião, vi-
sando a erradicação do sarampo e o controle da rubéola.
Implantada a dupla viral no Rio Grande do Norte, para mulheres na faixa etária de
12 a 39 anos.
Último surto de sarampo no Acre (fevereiro/março), 15 casos confirmados em crian-
ças primariamente não vacinadas, controlado com vacinação casa a casa da popula-
ção entre 6 meses de idade e 39 anos e sensibilização da vigilância epidemiológica.
Compõem o calendário básico brasileiro a vacina BCG-ID, contra hepatite B, oral
contra poliomielite, DTP, contra  Haemophilus influenzae b, contra sarampo, contra
febre amarela (em áreas de risco), tríplice viral (contra sarampo, rubéola e caxum-
ba), dupla viral (contra sarampo e rubéola), dupla bacteriana tipo adulto (dT), contra
influenza e pneumococos (idosos institucionalizados).
Em 2000/2001, a reintrodução da poliomielite em áreas já livres da doença e bem
próximas ao Brasil (República Dominicana e Haiti) demonstra a necessidade de aler-
ta à vulnerabilidade dos serviços de vigilância epidemiológica, às baixas coberturas
e à heterogeneidade desses resultados. Providências foram tomadas referentes à
sensibilização da vigilância das paralisias flácidas agudas, maior atenção aos indica-
dores e à qualificação das ações de imunizações, mais especialmente no que diz
respeito às áreas de repetidas baixas coberturas.
DTP, anti-sarampo, BCG e antipólio oral tiveram alcance de 100% de coberturas na
rotina, para os menores de 1 ano de idade. Na vacinação contra o sarampo, 54%
dos municípios atingiram meta, BCG 55%, antipólio 60% e DTP 55%. Obtidas cober-
turas vacinais de 100% nas duas etapas de campanha nacional de vacinação contra
a poliomielite.
O PNI adquire 321,9 milhões de doses de produtos imunobiológicos ao custo esti -
mado de 236,5 milhões de reais, 60% de origem nacional.
O novo programa de supervisão do PNI é informatizado, criado o SI-PAIS, testado e
implantado no País.
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Implantado também o SI-EAPV, com a realização de um workshop para coordena-
dores estaduais de imunizações, responsáveis pelos Cries e pelo Sistema de Vigi-
lância de Eventos Adversos nos estados e no DF.
Implantados os Cries no Acre, Sergipe, Alagoas, Amapá, Rondônia e Roraima.
A região do Pacífico Ocidental (37 países) é certificada como livre do poliovírus sel-
vagem.
Quase três mil casos de poliomielite são registrados no mundo.
O sarampo é endêmico em apenas cinco nações do continente americano.
Surto no Haiti e epidemia na Venezuela.
Estima-se em 31 milhões os casos de sarampo no mundo, com 770 mortes.
A cúpula do milênio em Nova York/EUA estabelece oito objetivos de desenvolvimen-
to ratificados pelos governos dos países membros das Nações Unidas. O quarto ob-
jetivo consiste na redução da mortalidade de menores de 5 anos de idade em 2/3
entre 1990 e 2015.
Século XX. A vacina efetiva-se como prática rotineira de prevenção e controle de
doenças em grandes populações.
2001. Ao final do ano 2001, a poliomielite permanece endêmica em 10 países (Ásia
e África). O risco de reintrodução nas áreas já livres, por importação ou mutação ge-
nética do vírus vacinal, a partir da vacina oral, é uma realidade nas regiões de bai-
xas coberturas e heterogeneidade. É fundamental que coberturas vacinais e vigilân-
cia sejam qualificadas.
Após ataques terroristas de 11 de setembro nos EUA, registrou-se maior consciên-
cia da ameaça potencial do uso deliberado do vírus da varíola como arma biológica
contra a população civil. Isso leva a OPAS a convocar os países membros para ela-
borar estratégias visando o enfrentamento da situação.
São adquiridos 100 milhões de dólares em vacinas pelo Fundo Rotatório/PAI.
Três países do continente americano ainda registram a transmissão endêmica do
sarampo: República Dominicana, Haiti e Venezuela. São notificados 537 casos no
continente. Em junho, registrado o último caso na República Dominicana e em se-
tembro no Haiti. Persistem os casos na Venezuela.
No Brasil, 5.599 casos suspeitos de sarampo são notificados, dos quais apenas um
é confirmado, importado do Japão.
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Implantada a vacina dupla viral  para as mulheres em idade fértil  nos estados de
Rondônia, Acre, Amazonas, Maranhão, Paraíba, Pernambuco, Alagoas, Sergipe, Mi-
nas Gerais, Espírito Santo, Rio de Janeiro, São Paulo e Goiás.
A vacina contra varicela, contra influenza e pneumococos é introduzida na rotina de
vacinação para os povos indígenas.
Em três anos, o Brasil intensificará a vacinação com dT das mulheres na faixa etária
de 12 a 49 anos, a fim de zerar a ocorrência de tétano neonatal no País.
A vacina contra hepatite B tem sua oferta ampliada para menores de 20 anos, gra-
dativamente até 2003 em todo o País (30% em 2001, 30% em 2002 e 40% em
2003).
Prêmio de Honra ao Mérito do Instituto Butantan, fevereiro.
Registrados 183 casos de meningite por Hib (coef. Inc. 1,10/100 mil hab.), 21 casos
de  difteria  (coef.  Inc.  0,01/100  mil  hab.),  506  casos  de  coqueluche  (coef.  Inc.
0,30/100 mil hab.) e 33 de tétano neonatal.
Surto de febre amarela silvestre em áreas de recente desmatamento, ocupações re-
cém-urbanizadas e fora dos limites estabelecidos como área de risco.
Ressurge no País o risco de reintrodução da febre amarela urbana, pela então situa-
ção de disseminação do mosquito vetor urbano, o Aedes aegypti. A incidência de ca-
sos da forma silvestre esteve crescente. O surto é contido mediante vacinação de
varredura nos municípios com casos registrados e suas vizinhanças. Estabelecido o
alerta da vigilância epidemiológica.
Ocorrência de outros casos de reações adversas graves, com freqüência baixa, mas
severas, e informações de casos semelhantes em outros países fizeram o País ir a
fundo nos estudos dessas causas, com apoio da OPAS e do CDC/Atlanta, encon-
trando a hipótese de predisposição genética. O País utiliza a vacina desde 1937,
sem outros registros semelhantes no decorrer de sua história.
O Instituto Butantan completa 100 anos. Vinculado ao governo do Estado de São
Paulo, integra pesquisa, desenvolvimento tecnológico, produção de imunobiológicos
e difusão cultural.
Instituída a comissão interministerial para definição de estratégias e alternativas de
promoção e assistência à saúde no âmbito do sistema penitenciário nacional (Porta-
ria Ministerial nº 2.035, de 8 de novembro, DOU 9/11). A CGPNI compõe a referida
comissão, garantindo a oferta de seus serviços, mais uma vez ampliando e universa-
lizando o atendimento, atendendo as normas e recomendações que preconiza.
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2002. 65% dos produtos adquiridos são de origem nacional.
São distribuídas 261,7 milhões de doses de produtos imunobiológicos. Os recursos
totais investidos pela Coordenação Geral do Programa são da ordem de 495,2 mi-
lhões.
O PNI adquire 43 tipos de produtos, quer para a rotina das salas de vacina, para os
portos e aeroportos para a vacinação de viajantes internacionais, para os postos de
fronteira, para as missões de saúde em parceria com as Forças Armadas, para con-
tenção de surtos ocasionais,  para os  Cries,  quer  para unidades de maior  porte,
como os soros e imunoglobulinas.
Ampliação de 999 m3 na câmara frigorífica negativa da Cenadi/RJ.
Implantação da vacina dupla viral  para mulheres em idade fértil  nos estados Rio
Grande do Sul, Santa Catarina, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Pará, Roraima,
Amapá, Tocantins, Bahia, Ceará e Piauí.
Instrução Normativa nº 002, de 24 de setembro (DOU 25/9), regulamenta o funciona-
mento dos Centros de Referência – Cries.
São adquiridos e colocados à disposição, nos Cries, mais três novos produtos: a va-
cina conjugada contra meningite meningocócica C, vacina pentavalente (Hib + HB +
DTP) e pneumocócica conjugada heptavalente.
Implantado o Crie na Bahia.
Substituída gradativamente a vacina contra raiva Fluenzalida & Palácios pela obtida
em cultura de células. Em 2002, a nova vacina é implantada no Acre, Amazonas,
Distrito Federal, Paraná, Rio de Janeiro, Roraima, Rio Grande do Sul, Santa Catari-
na, Pará, Roraima, Amapá, Tocantins, Bahia, Ceará e Piauí, São Paulo.
Instituído o grupo de trabalho conjunto com o Conselho Nacional de Secretários de
Saúde e Conselho Nacional de Secretários Municipais de Saúde, tendo como finali-
dade apresentar proposta para gestão dos imunobiológicos destinados a ações e
serviços de saúde pública (Portaria nº 420, de 23 de setembro, DOU 26/9).
Com o apoio da OPAS, é realizado o acompanhamento clínico de gestantes vacina-
das inadvertidamente contra rubéola e seus bebês, na ocasião da implantação da
vacina dupla viral, com a finalidade de garantir a elas assistência segura e prover
respaldo científico das recomendações do Programa Nacional.
O Brasil importa mais um caso de sarampo do Japão. Registrados 27 casos de téta-
no neonatal e 10 casos de difteria.
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A vacina contra Haemophilus influenzae b está na rotina das salas de vacina da rede
pública em todo o País, para os menores de 5 anos de idade.
Implanta-se a vacina combinada DTP+Hib (contra difteria, tétano, coqueluche e Ha-
emophilus influenzae b) para menores de 1 ano de idade em início de esquema.
Realizada grande aquisição de equipamentos de refrigeração, 127 municípios brasi-
leiros são atendidos, como parte do projeto de reestruturação da rede de frio nacio-
nal, e repassados aos coordenadores estaduais de imunizações um kit e um vídeo
para treinamento em rede de frio.
A Coordenação de Imunobiológicos/CGPNI elabora o Projeto Sol Nascente, em par-
ceria com a OPAS e o Ministério de Minas e Energia, que proporcionará o funciona-
mento de equipamentos a luz solar, em áreas de irregularidade no fornecimento de
energia elétrica.
Realização do segundo curso sobre câmaras frias para engenheiros de saúde públi-
ca, ministrado por consultor da OPAS.
Aprovada a política nacional de atenção à saúde dos povos indígenas (Portaria Mi-
nisterial nº 44, 3 de janeiro, DOU 06/2).
Neste ano, a OPAS completa 100 anos. Para o Brasil, uma instituição parceira, com
quem compartilha momentos de desafios e glórias.
O Brasil mantém a recomendação, para viajantes internacionais a regiões ainda com
circulação do poliovírus, de atualização da situação vacinal com a vacina oral (Sa-
bin).
Obtida cobertura vacinal de 99,1% na segunda etapa de campanha nacional de vaci-
nação contra a poliomielite — 77,06% dos 5.561 municípios alcançaram a meta de
95%. Na rotina, os percentuais de municípios brasileiros que alcançam meta para a
vacinação de menores de 1 ano de idade são de:
BCG, 59%; SPO, 45%; VOP, 54%; e DTP, 64%.  95,5 mil pessoas são atendidas
com soros ou imunoglobulinas no País e 163,5 milhões de doses de vacinas são
aplicadas.
Elaboradas e publicadas as recomendações para imunizações de indivíduos porta-
dores de neoplasias e imunodeficiência, em parceria com o INCA/MS e com apoio
do CTAI.
Medalha comemorativa do centenário da OPAS, em fevereiro.
Medalha do Mérito Conselheiro José Antônio Saraiva, conferido pelo governo do Es-
tado do Piauí, agosto.
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Grande Medalha da Ordem do Mérito da Saúde conferida pelo governo do Estado
de Minas Gerais, prêmio obtido com o Cenepi, pelas ações desenvolvidas naquele
Estado pelo controle da febre amarela.
A região da Europa (51 países) é certificada como livre do poliovírus selvagem.
O poliovírus selvagem tipo II não é mais detectado há três anos.
Numa nova estratégia da Iniciativa Global para a Erradicação da Poliomielite, os par-
ceiros internacionais unem esforços para manter circunscrita a área com transmis-
são ativa do agente infeccioso. Nove nações (OMS, até maio de 2003) notificaram
1.925 casos de poliomielite, duas dessas por importação.
Ao todo, são 13 as nações que exigem atenção extrema e ações direcionadas: Índia
(1.600), Nigéria (202), Paquistão (91), Egito (7), Afeganistão (10), Níger (3), Somália
(3), Angola, Bangladesh, República Democrática do Congo, Etiópia, Nepal e Sudão.
2003. Ano previsto para a cessação global da circulação do poliovírus selvagem. O
mundo entusiasma-se com as atividades intensivas pela erradicação da poliomielite,
por sentir a viabilidade dessa meta grandiosa. Vacinação, vigilância epidemiologia e
contenção de laboratórios são as atividades primordiais,  que requerem a melhor
qualificação possível.
Segundo Informe da Comissão Taylor, a iniciativa de erradicação da pólio tem forta-
lecido  os  serviços  de  vacinação  de  outras  enfermidades  imunopreveníveis  com-
preendidas no PAI, além de promover a consciência de prevenção pelo governo, pe-
los profissionais de saúde e pela população.
Dos 44 países e territórios no continente americano, 40 introduziram programas de
rotina contra a rubéola infantil e vários iniciaram o controle da rubéola e prevenção
da síndrome da rubéola congênita. O Brasil, os países de língua inglesa do Caribe e
Cuba, Chile e Costa Rica dispõem de um controle acelerado. Essas iniciativas estão
oferecendo novos conhecimentos e experiências úteis sobre a execução de estraté-
gias adequadas de vacinação em campanhas massivas de adultos. O Brasil conta
com a experiência de vacinação contra influenza para idosos.
As doenças infecciosas como causa de mortalidade infantil de menores de 5 anos
de idade representam 28% dos óbitos totais no continente americano.
As doenças infecciosas e afecções perinatais causam 76% de mortes infantis no
continente (OPAS). O sarampo continua sendo a principal causa de morte entre as
doenças imunopreveníveis da infância e afeta severamente as crianças malnutridas
ou  que  vivem  em  aglomerados  urbanos.  Morrem  por  volta  de  um  milhão  de
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crianças/ano e muitas permanecem sequeladas após contrair a infecção, nos países
em desenvolvimento.
O avanço regional e nacional no controle do sarampo exige manutenção de sensível
e oportuna vigilância epidemiológica e altas e homogêneas coberturas vacinais.
Realizada a primeira semana de vacinação nas Américas, em junho. Essa campa-
nha, com o lema “Um gesto de amor”, integra todos os países da América do Sul,
México, Guatemala, Honduras, Costa Rica e Bahamas, num total de 16 nações.
Os esforços são sem precedentes e buscam vacinar crianças não vacinadas em co-
munidades indígenas, subúrbios, áreas isoladas e fronteiriças.
Estimativa da população brasileira é de 176,8 milhões de habitantes.
Publicação da Instrução Normativa nº 2, de 30 de janeiro, no DOU de 4 de fevereiro,
regulamenta a NOB SUS 1/96, no que se refere às competências da União, estados,
municípios e o Distrito Federal na área de epidemiologia e controle de doenças, defi-
ne a sistemática de financiamento e dá outras providências. A Instrução responsabi-
liza os gestores pelas perdas de imunobiológicos que ocorram no âmbito de sua
gestão.
O Ministério da Saúde passa a ser responsável pela coordenação das ações de pre-
venção das doenças evitáveis por imunização na população acima de 60 anos, in-
cluindo as preconizadas pela OMS, antipneumocócica e antigripal.
Realizada a 5ª Campanha Nacional de Vacinação do Idoso. São vacinados 12,3 mi-
lhões de indivíduos na faixa etária de 60 anos e mais, uma cobertura de 82,1% – e
93,1% dos municípios alcançam a meta de 70%.
O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) é hoje uma instituição da ad-
ministração pública federal, subordinada ao Ministério do Planejamento, Orçamento
e Gestão. Identifica e analisa o território nacional, conta a população, mostra como a
economia evolui a partir do trabalho e da produção das pessoas, revelando ainda
como elas vivem. O IBGE se constitui no principal provedor de dados e informações
do País, que atendem às necessidades dos mais diversos segmentos da sociedade
civil, bem como dos órgãos das esferas governamentais, federal, estadual e munici-
pal. Fornece a base de dados estatísticos e geográficos para o planejamento, análi-
se e avaliação das ações de imunizações no País.
O PNI do Brasil completa 30 anos em 18 de setembro. Seus objetivos são o contro-
le, eliminação e/ou erradicação das doenças imunopreveníveis consideradas priori-
tárias ao interesse da saúde pública brasileira e internacional. Para isso, garante sua
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participação em fóruns de temas afins e investe no intercâmbio técnico-científico-
operacional com outras nações.
O governo brasileiro garante investimentos continuados para a manutenção da quali-
dade dos produtos que adquire, preconiza e distribui, para o aprimoramento cres-
cente e de todos os âmbitos de gestão.
Durante a organização das grandes campanhas nacionais de vacinação, a Funasa
repassa recursos específicos para a operacionalização delas nos estados, na moda-
lidade fundo a fundo.
Com o objetivo de assegurar a qualidade dos sistemas de conservação de imunobio-
lógicos para a manutenção da sua eficácia, a Funasa/MS financia, por meio de con-
vênios, para estados e municípios, a melhoria das suas capacidades instaladas.
Contemplam seu calendário básico os produtos: vacina BCG-ID, vacina contra hepa-
tite B, vacina oral contra poliomielite, vacina tetravalente (DTP+Hib), vacina contra
febre amarela, tríplice viral (contra sarampo, rubéola e caxumba), tríplice bacteriana
(DTP), dupla bacteriana tipo adulto (dT), dupla viral (contra sarampo e rubéola), con-
tra influenza e antipneumocócica.
Desenvolvimento do projeto Operação Gota, apoio aéreo para ações de imuniza-
ções, em parceria com o Comando Aéreo (COMGAR/Ministério da Defesa), visando
executar em aproximadamente 210 dias de missão a multivacinação em áreas de di-
fícil acesso da Amazônia Legal e pantaneira (Amazonas, Amapá, Acre, Rondônia,
Mato Grosso, Mato Grosso do Sul), atualizando os cartões de vacinas da população
dessas localidades, realizando inquéritos vacinais, ampliando a oferta e conquistan-
do homogeneidade de coberturas vacinais. As atividades contam com as coordena-
ções estaduais de imunizações, prefeituras municipais, coordenações regionais da
Funasa, Forças Armadas, ONGs, missões religiosas, organizações indígenas e co-
missões de moradores.
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